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Préface 


La plus haute Antiquité fait référence aux techniques de massages dans la préparation et 
les soins principalement des athlètes. Elevées au niveau d’un art dans certains pays, elles font 
partie intégrante de la culture de ces peuples et participent à une certaine philosophie de la vie. 
L’art du massage, très pratiqué il y a plusieurs millénaires chez les peuples du Moyen-Orient, 
était très prisé par les Grecs et les Romains. 

Dans notre Occident rationaliste, le massage et la kinésithérapie, traitement par le mouvement, 
ont perdu ce caractère, pour devenir une part entière de l’art thérapeutique soit en lui-même, 
soit en complément et en prolongement d’un autre acte. La massokinésithérapie y a, sans aucun 
doute, gagné ses lettres de noblesse. 

La rééducation avec toutes ses composantes, massages, kinésithérapie, mécanothérapie, etc., 
est en France un acte para-médical, thérapeutique, largement développé ; son champ d application 
est vaste, embrassant toute la pathologie, et cette diversification crée presque des spécialisations 
au sein de cette pratique. 

Dans un monde où tout évolue, tout se transforme, où les connaissances médicales se 
renouvellent tous les 5 ans, le risque de perdre les notions fondamentales, le caractère général 
d’une technique, est grand. 

Le mérite de cet ouvrage, limité à l’appareil locomoteur au sens large du terme, est de 
réunir les notions essentielles, sorte de mémento pour l’étudiant mais aussi pour le praticien qui 
désire retrouver un point ou l’autre de la pathologie. Il est rédigé par deux kinésithérapeutes 
compétents, vivant en milieu hospitalier spécialisé d’Orthopédie-Traumatologie, et leurs fonctions 
enseignantes transparaissent dans le caractère didactique de l’ouvrage. 

Divisé en 6 chapitres couvrant la pratique la plus courante de la pathologie de l’appareil 
locomoteur, ce travail fait référence à de nombreux schémas clairs et précis en particulier dans 
le domaine technique. 

Chacun de ces chapitres débute par un rappel étiologique succinct de la pathologie étudiée. 
Le bilan indispensable avant toute mise en œuvre thérapeutique est développé, puis les différentes 
techniques sont détaillées ainsi que leurs indications. Une bibliographie importante complète 
l’exposé permettant au lecteur de se référer à un ouvrage de base abondamment illustré. 

Nul doute que cet ouvrage apportera à l’étudiant kinésithérapeute au cours de son cursus, 
mais aussi au thérapeute installé, une aide précieuse dans l’exercice de sa profession. 

Professeur D. Schmitt 
Clinique Orthopédique et Traumatologique 

Nancy 






Avertissement 


Dans l’esprit de la collection « Dossiers de Kinésithérapie » ce livre s’adresse avant tout 
à l’étudiant en kinésithérapie. Il n’a pas la prétention de remplacer le cours magistral et 
encore moins le stage hospitalier ou en centre de rééducation. 

C’est en se mesurant à la pathologie, en écoutant, en examinant, en traitant les patients 
qui lui sont confiés que l’étudiant, dirigé par son moniteur de stage, parviendra à acquérir 
le toucher, la parole, le geste qui soulagent et, après l’échec, l’humilité qui l’aidera à parfaire 
sa connaissance et sa thérapie. Par contre, ce livre se veut un complément du cours en 
résumant les étiologies, en proposant bilans et techniques en fonction des indications, un 
complément du stage en permettant de retrouver une orientation thérapeutique oubliée et 
un complément de l’un ou de l’autre en indiquant une bibliographie qui ouvre l’élève à la 
connaissance internationale. 

Nos sincères remerciements s’adressent à : 

— G. Fenchelle et R. Miche in memoriam. 

— Monsieur le Professeur D. Schmitt, le Professeur D. Mole, Monsieur le Docteur 
J.M. Rousse, le Docteur J.G. Bernez et Madame le Docteur C. Grandpierre. 

— M. Vion, B. Joly, D. Lenfant, R. Cecconello, A. Joubert, Th. Beaucourt, 
P. Boisseau, C. Chauvin, Ph. Huguenin, E. Woltrager, S. Olivier, J. Orsini, et 
C. Zeyer. 

— A nos collègues des Services de Rééducation de la Clinique de Traumatologie et 
d’Orthopédie de Nancy et de l’Hôpital Bon-Secours de Metz. 

— A. Camille et Pascale pour leur patience et leur compréhension. 






Arthrose 


Définition 

L’arthrose se caractérise par une altération destructive des cartilages ou des fibrocartilages 
articulaires, de nature dégénérative, relevant d’une sorte de sénescence articulaire. 

La douleur, la gêne fonctionnelle, les handicaps physiques (qui peuvent être majeurs) 
sont d’autant plus mal acceptés que le patient se trouve, par ailleurs, en pleine possession 
de ses autres facultés. Un Français sur trois a eu ou aura des affections rhumatismales dont 
70 % sont de type arthrose. 


Données anatomiques et physiologiques 


□ Cartilage sain 

• Généralités. — Les travaux en microscopie électronique nous montrent que le cartilage 
est constitué de 4 couches (fig. 1-1) : 

— une couche superficielle Cl qui occupe 5 à 10 % de la hauteur, 

— une couche intermédiaire C2, encore appelée tridimensionnelle en raison de l’en¬ 
chevêtrement en tous sens des fibres de collagène, qui représentent 40 % de la 
hauteur, 

— une couche profonde C3, dont la hauteur est la même que C2, 

— une couche C4 calcifiée constitue un système d’ancrage solide servant de transition 
avec l’os. C’est la «Tidemark». 

Le cartilage est constitué de trois éléments. 

1. Les chondrocytes : ce sont des cellules dont la taille et la répartition varient en 
fonction de leur localisation : 

— en Cl, elles sont nombreuses, aplaties, parallèles à la surface, 

— en C2, les cellules sont plus arrondies et disposées de façon éparse, 

— en C3, les cellules sont sphériques et sont agencées en colonne, 

— dans la couche C4, les chondrocytes se raréfient. 

Les chondrocytes assurent la synthèse de la substance fondamentale. 
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2. Les fibres collagène : elles représentent 15 à 20 % du poids du cartilage frais. La 
fréquence de renouvellement du collagène cartilagineux étant de 400 ans, il est peu synthétisé 
chez l’adulte. 

— Dans la couche superficielle, les fibres collagènes sont disposées tangentiellement à 
la surface et sont de petit calibre. 

— En C2 et C3, les fibres plus grosses prennent une direction de plus en plus radiaire 
vers la profondeur. Elles constituent une matrice dans laquelle se trouve la substance 
fondamentale. 

— En C4, elles sont quasiment absentes. 

3. La substance fondamentale : elle est constituée essentiellement d’eau et de protéoglycans 
qui représentent 75 % du poids du cartilage sain. Elle se trouve principalement dans les 
couches C3 et C4. Sa fréquence de renouvellement est de 3 ans. 

• Nutrition. — Le cartilage n’étant pratiquement pas vascularisé sur la base, il semble que 
le liquide synovial soit la principale voie de nutrition du cartilage. Ce sont les alternances 
de mise en compression et de mise en décharge et la mobilisation articulaire qui assurent 
la nutrition du cartilage grâce à sa perméabilité. 

• Fonction. — Le cartilage résiste aux contraintes d’étirement au niveau de sa superficie. 
L’organisation des fibres de collagène au niveau de Cl constitue «un bouclier destiné au 
glissement et structuré pour faciliter les frottements et les frictions». 

Le cartilage résiste également aux contraintes de compression. Les protéoglycans se 
comportent comme des ballons gonflés à bloc dont la « force expansive » est équilibrée par 
la résistance élastique du réseau collagène. 

□ Os sain 

C’est la structure rigide constituée d’os spongieux. Elle présente deux propriétés 
complémentaires : l’élasticité et la résistance qui permettent d’amortir les contraintes transmises 
au cartilage. L’os est richement vascularisé. Il a la même origine embryologique que le 
cartilage et constitue sur le plan mécanique une unité fonctionnelle. 
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Données physiopathologiques (fig. 1-2) 

□ Lésions cartilagineuses 

Il semblerait que le première modification soit la diminution du nombre de chondrocytes. 
Cette diminution entraîne une altération de la substance fondamentale. Les premières fibres 
de collagène n’étant plus liées aux protéoglycans sont dénudées et vont se rompre (fig. 1- 
2a). La résistance aux contraintes de compression étant moindre, lors de mise en charge 
ultérieure ce mécanisme de destruction va s’amplifier (fig. l-2b), pour arriver au stade terminal 
où le cartilage est entièrement détruit (fig. l-2c). 

□ Lésions osseuses 

Du fait des modifications dans la répartition des pressions sur un cartilage détruit en 
partie, l’os sous-chondral réagit par un remodelage dans le sens d’une condensation osseuse 
(fig. l-2a). La vascularisation diminue. Cet os ne peut résister aux contraintes de compression 
et va rapidement s’altérer (fig. l-2b, c). 



a b c 


Fig. 1-2. — Evolution du cartilage lors du processus arthrosique. 


□ Lésions synoviales 

Dans les conditions normales, les cellules de la membrane synoviale phagocytent les 
débris flottant dans la synovie. Cette capacité phagocytaire est insuffisante dans le cas 
d’arthrose. Les débris provenant de l’abrasion du cartilage et de l’os qui s’accumulent 
entraînent une synovite réactionnelle. Le cartilage n’étant pas innervé, il semblerait que la 
synovite soit à l’origine des douleurs de l’arthrose. 

Etiopathogénies 

En essayant de dresser une liste exhaustive des étiologies, on reconnaît : 

— les dysplasies qui entraînent une diminution de la congruence et des surfaces 
portantes ; 

— les troubles statiques désaxation même mineure ou instabilité ; 
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— les surcharges fonctionnelles ou pondérales ; 

— les séquelles de traumatismes ; 

— les séquelles d’infections aiguës ou chroniques (germes banals ou BK) ; 

— les séquelles d’inflammation ; 

— les séquelles d’hémarthrose (hémophilie) ; 

— l’ischémie osseuse telle que l’ostéonécrose ; 

— les dystrophies (maladie de Paget...) ; 

— les troubles métaboliques (chondrocalcinose, goutte...) ; 

— les troubles nerveux (arthropathie neurothrophique...) ; 

— les troubles endocriniens (acromégalie) ; 

— l’hérédité (maladie arthrosique) ; 

— l’âge. Si le cartilage subit des altérations avec l’âge, celui-ci semble insuffisant à lui 
seul pour créer une arthrose. 

D’après Ficat, il semble qu’il faille abandonner la classification arthrose primitive, 
arthrose secondaire. Toutes les étiologies reposent soit isolément, soit en association sur les 
trois facteurs suivants : 

— les formes, 

— les forces, 

— la structure 

Dans le cas de modification de formes et de forces même minime, le trouble est 
fonctionnel et résulte d’une malformation anatomique ou physiologique. Bien que sain et 
de structure normale, le cartilage dégénère sous l’action des sollicitations exagérées, on 
parlera de chondrose mécanique ou arthrose vraie. 

Dans le cas de modification de structure, le cartilage est lésé au préalable et même si 
l’articulation est normale, le cartilage dégénérera car ses capacités sont diminuées, on parlera 
de chondrose structurale ou encore de chondropathie. 


Signes cliniques 


□ Fonctionnels 

La douleur : elle est le symptôme essentiel de l’arthrose. Elle est d’apparition progressive, 
de type mécanique, c’est-à-dire : calmée par le repos, exacerbée par le mouvement ou la 
mise en charge, rarement nocturne, ne nécessite qu’un dérouillage très bref. 

La gêne fonctionnelle : elle résulte de la douleur et de l’enraidissement. Sa clinique varie 
en fonction de l’articulation touchée. Au niveau du membre inférieur, elle constitue un 
symptôme majeur de l’arthrose en se traduisant par une boiterie invalidante. 

□ Physiques 

Limitation des mouvements : elle survient assez rapidement, s’auto-entretient et favorise 
l’attitude vicieuse. 

Attitude vicieuse : variable en fonction des articulations, se fait dans la position antalgique 
spécifique à chaque articulation. 

Amyotrophie : elle est réflexe ou conséquence de la douleur et de la limitation d’amplitude. 
La palpation met en évidence la présence d’un nombre plus ou moins grand de fibres 
contracturées, génératrices de nouvelles douleurs. 
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Signes radiologiques 

Ils sont tardifs et objectivent les modifications osseuses et cartilagineuses : 

— le pincement de l’interligne, témoin de la dégénérescence cartilagineuse des deux 
surfaces en contact, 

— l’ostéocondensation : témoin de la densification de l’os sous chondral dans les zones 
d’hyperpression, 

— l’ostéophytose : prolonge la surface cartilagineuse au niveau de la jonction chondro 
synoviale dans les zones en décharge, 

— les géodes : siègent dans l’os sous-chondral. 


Signes arthroscopiques 

L’arthroscopie peut être maintenant considérée comme un examen complémentaire 
courant pour certaines articulations facilement abordables. Ficat et Arlet ont proposé une 
classification des chondropathies en 3 stades : 

— stade 1 : oedème et ramollissement du cartilage, 

— stade 2 : fissuration c’est la « chondromalacie ouverte », 

— stade 3 : ulcération mettant l’os sous-chondral à nu. 


Signes biologiques 

A la différence des arthrites, il n’y a pas de modification biologique (vitesse de 
sédimentation (VS), température...). 


Evolution 

Elle se fait toujours par une aggravation progressive se traduisant par une augmentation 
de la gêne fonctionnelle sans corrélation immédiate avec la radiographie. 


Traitements 


□ Traitement prophylactique 

Il a un rôle très important. Dès l’enfance, il faut dépister des malformations pré¬ 
disposantes. Chez l’adulte au travail, il faut tendre vers : 

— la diminution des micro- et macro-traumatismes nocifs, 

— la prévention des accidents de sports et de la circulation, 

— la prévention des surcharges articulaires, 

— le recentrage articulaire (Sohier). 

□ Traitement médicamenteux 

Il intervient sur l’activation de la synthèse du cartilage par correction de troubles 
hormonaux, par apport d’hormone de croissance, par apport d’hormone stéroïdienne ou par 
apport d’extrait de cartilage et de moelle osseuse (Rumalon...). Il existe d’autres médicaments 
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qui agissent comme traitement de fond, tel que l’iode, le soufre ou la vitamine Bl. L’action 
de ces médications reste à démontrer. 

L’utilisation des anti-inflammatoires non stéroïdiens permet de lutter contre les épisodes 
inflammatoires. L’utilisation d’antalgiques et de décontracturants peut être prescrite selon 
les cas. Ces traitements n’ont qu’un rôle suspensif. 

Parfois ce traitement médicamenteux est complété par la prescription de cure thermale. 

□ Principes et apport de la rééducation 

A l’exception des recentrages articulaires, la rééducation n’intervient pas sur les causes 
mais sur les conséquences fonctionnelles en soulageant les douleurs, en prévenant l’installation 
d’attitude vicieuse et en luttant contre l’amyotrophie, les contractures et la limitation des 
mouvements. 

Le kinésithérapeute en suggérant des aides techniques cherche également à pallier la 
gêne fonctionnelle. 

□ Traitement chirurgical 

Il existe : 

— une chirurgie préventive qui va corriger précocement les troubles dysplasiques et 
statiques, 

— une chirurgie réparatrice ou correctrice corrigera plus tardivement ces mêmes troubles, 

— une chirurgie de remplacement : les arthroplasties, thérapeutiques ultimes, résoudront 
le problème de l’arthrose en faisant disparaître le cartilage. 









Coxarthrose 


DÉFINITION 


D’après Pauwels, la coxarthrose résulte de la disproportion entre les sollicitations 
mécaniques auxquelles la hanche est soumise et la résistance à l’effort des tissus cartilagineux 
et osseux. Elle se traduit par une atteinte dégénérative de la tête fémorale et de l’acétabulum. 


ÉTIOLOGIES ET FORMES CLINIQUES 

□ Rappel biomécanique 

Nous ne rappellerons que les éléments anatomo-cinésiologiques étayant les principes de 
la rééducation. 

La hanche est une articulation de type énarthrose, très stable, enfouie profondément. 
Cette stabilité est due à la structure articulaire mais aussi à l’organisation musculaire. On 
distingue : 

Des muscles longs bi-articulaires assurant un amarrage à distance de la coxo-fémorale. 
Ces muscles sont disposés : 

— dans le plan frontal : en dehors, le tensor fasciae latae et en dedans, les gracilis, 
semi-membranosus et semi-tendinosus ; 

— dans le plan sagittal : en avant, le sartorius et le rectus femoris, en arrière, le biceps 
femoris. 

Des muscles longs mono-articulaires à orientation verticale constitués par les abducteurs 
(gluteus médius) et les adducteurs (adductor magnus, longus et brevis, pectineus). 

Des muscles courts mono-articulaires à orientation horizontale formés par le gluteus 
minimus, les pelvi-trochantériens (fig. 2-1) et le psoas major et l’iliacus. 

Les démonstrations biomécaniques ont recours à des modélisations. Pauwels a, le premier, 
introduit ce type de démonstration. La balance de Pauwels ne tient compte que du poids 
du corps et du moyen fessier dans le seul plan frontal (fig. 2-2). Le calcul permet également 
de connaître les pressions qui sont égales au rapport de la résistance et de la surface 
(Pression = R/surface). La balance de Pauwels permet une approche clinique suffisante 
puisque toute perturbation des forces en présence entraînera un trouble (fig. 2-3). Dans le 
même esprit, plus récemment, des auteurs ont proposé des modélisations en 3 dimensions. 








8 


COXARTHROSE 



Fig. 2-1. — Muscles pelvitrochantériens (d'après Dolto). 




la distance OB diminue 

0B=3,80C 
MOB = ROC 
M=3,8P 

R = 4,8P 



Ji 

Coxa vara 



Fig. 2-3. — Variations pathologiques des contraintes exercées 
au niveau de la tête fémorale. 


Fig. 2-2. — Contraintes exercées 
au niveau de la fête fémorale 
(balance de Pauwels). 
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□ Pathologie 

Comme nous l’avons vu au chapitre précédent, il n’y aura coxarthrose que s’il y a 
perturbation : 

— des forces de coaptation (hypertension des haubans musculaires ou du manchon 
capsulo-ligamentaire, surcharge pondérale, surmenage sportif ou professionnel), 

— des formes (dysplasie, troubles statiques), 

— des structures (résistance amoindrie du cartilage ou de l’os). 

• Coxométrie de hanche. — Les modifications des formes sont déterminées en fonction de 
la coxométrie de la hanche calculée sur une radiographie. Les figures 2-4 et 2-5 représentent 
un schéma de radiographie normale de hanche de face et en faux profil de Lequesne. De 
face (fig. 2-4), on distingue Vangle de couverture externe (VCE) qui doit être supérieur ou 
égal à 25°, l’angle d’obliquité du toit (HTE) qui doit être inférieur à 10°, l’angle cervico- 
diaphysaire (CC’D) qui doit être inférieur ou égal à 135°. On vérifiera également la continuité 
du cintre cervico-obturateur (CCO). On notera la position de l’arrière-fond et de la tête 
fémorale par rapport à la ligne ilio-ischiatique et la ligne innominée. 

Sur le faux profil de Lequesne (fig. 2-5) on distingue, Y angle de couverture antérieure 
(VCA) qui doit être supérieur ou égal à 25°. 



< 


Fig. 2-5. — Coxométrie d'un faux profil 
de Lequesne. 


Fig. 2-4. — Coxométrie de face. 


• Dysplasie (fig. 2-6a). - C’est une insuffisance du toit de cotyle couvrant mal la tête 
fémorale (VCE < 25°), l’obliquité du toit est exagérée (HTE > 10°). Cette malformation est 
souvent associée à une coxa valga (CC’D > 135°). Le cintre cervico-obturateur n’est pas 
rompu. 

• Subluxation (fig. 2-6). - C’est une dysplasie sur laquelle se rajoute un déplacement de 
la tête en haut, en dehors et en avant. Il y aura donc rupture du cintre cervico-obturateur. 
L’arthrose qui en découle sera précoce et de type polaire supéro-externe. L’évolution sera 
rapide. 

• Luxation congénitale (fig. 2-7). - En toute rigueur, dans le cas d’une luxation vraie, il 
ne peut y avoir d’arthrose puisque les surfaces articulaires ne sont plus en contact. Cependant 
dans une luxation antérieure appuyée, la tête au contact de l’os iliaque a formé un néocotyle 
qui présente des signes dégénératifs. 
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Fig. 2-6 

a) Dysplasie, b) Subluxation. 



Fig. 2-7. - Luxation 
antérieure. 


• Maladie protrusante (fig. 2-8). - Il en existe plusieurs degrés : 

— la hanche approfondie où sur la radio, l’arrière-fond croise la ligne ilio-ischiatique, 

— la coxa profunda forme moyenne, 

— la protrusion acétabulaire vraie où le cotyle fait saillie dans le pelvis. Les angles de 
coxométrie montrent une exagération de couverture de la tête par le toit du cotyle. 
La coxarthrose développée est interne ou axiale. 

• Malformations acquises. — Les plus fréquentes sont les séquelles d’ostéochondrite juvénile 
(coxa plana), les séquelles de glissement épiphysaire fémoral (coxa retrorsa). 

• Traumatismes de hanche. — Seules les fractures du cotyle ont un retentissement arthrosique 
important, les luxations et les fractures fémorales en ont peu sauf si une ostéonécrose 
secondaire se produit. 

• Ostéonécrose de la tête fémorale. — Elle est secondaire à un traumatisme, à une maladie 
de système (diabète, hyperlipidémie) ou d’apparence primitive. Elle se complique d’arthrose 
ultérieurement. 

• Atteintes articulaires. — Ce sont les coxites infectieuses ou inflammatoires. 

• Facteurs divers. — Dans cette rubrique, on rencontre les micro-traumatismes professionnels 
ou sportifs (déménageurs, cavaliers...), les malformations des articulations sous-jacentes (genu 
varum, genu valgum, raccourcissement des membres inférieurs...). 


Limite normale 
du cotyle 



Fig. 2-8. - Protrusion. 
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□ Fonctionnels 

m Douleur. C’est le motif de consultation. Elle est d’apparition progressive, de siège variable : 

— antérieure inguinale, irradiante à la face antérieure de la cuisse, rarement en dessous 
du genou, 

— externe trochantérienne, irradiant à la face externe de la cuisse, 

— postérieure rétro-trochantérienne, irradiant à la fesse et à la face postérieure de la 
cuisse souvent confondue avec une sciatalgie, 

— plus rarement interne, obturatrice irradiant le long des adducteurs. 

Parfois cette douleur n’intéresse que le genou (10 % des cas). 

Le rythme de la douleur est de type mécanique, elle est calmée par le repos, exacerbée 
par le mouvement ou la mise en charge, rarement nocturne, et ne nécessite qu’un dérouillage 
très bref. 

■ Gêne fonctionnelle. Elle est la conséquence de l’enraidissement de la hanche. Elle est 
variable en fonction du type d’atteinte (dysplasie, protrusion). La limitation des rotations 
combinée à la flexion empêche l’accroupissement, la position assise sur des sièges bas, et 
oblige le chaussage par l’arrière. La limitation de l’abduction et des rotations limite les 
soins d’hygiène, la montée dans une baignoire ou l’activité sexuelle chez la femme. 

■ Marche. Toute boiterie est une modification de la symétrie du pas pour des raisons de 
douleur, d’amplitude ou de force. Une boiterie peut exister dans tous les plans de l’espace. 

• Boiterie dans le plan sagittal 

Par la douleur: La marche est précautionneuse, le pas antérieur est réduit (diminution 
de la longueur du pas dans l’espace), la mise en appui est progressive, l’appui du côté 
pathologique est de brève durée (diminution de la longueur du pas dans le temps), il y a 
une disparition du déroulement du pas postérieur. Les origines sont très variées. 

Par perte d’amplitude: Cette boiterie est variable selon l’importance de la raideur, et 
suivant la limitation d’amplitude : 

— par limitation d’extension : C’est la plus fréquente, elle est compensée par l’antéversion 
du bassin, l’hyperlordose ou la flexion du tronc. C’est la démarche dite en salutation ; 

— par limitation de la flexion : C’est une boiterie plus rare car 25° de flexion suffisent 
pour la marche. Elle est compensée par la rétroversion de bassin. Il est à noter que la 
raideur est telle qu’il n’existe que peu ou pas de douleur. La perte des rotations a également 
fait disparaître le pas pelvien. 

Par insuffisance musculaire : Une énergie peu importante est nécessaire pour marcher, 
la boiterie par insuffisance musculaire n’apparaîtra qu’à la marche rapide. Elle sera confirmée 
par un testing rigoureux. Une insuffisance du grand fessier et du psoas se traduira par une 
fatigue ou une boiterie lors de la marche en côte et lors de la montée d’escaliers. 

• Boiterie dans le plan frontal. — Ce sont les boiteries les plus fréquentes, les plus visibles 
et les mieux compensées par les aides de marche. 

Par douleur de type mécanique: Le patient diminue son temps d’appui et cherche à 
esquiver la mise en charge par un mouvement d’élévation des 2 bras. Cette boiterie est 
facilement compensée par une canne tenue du côté opposé à la douleur. 
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Par perte d’amplitude due : 

— soit à une raideur en adduction (adductum). Il s’agit d’une fausse jambe courte du 
côté atteint (fig. 2-9b). Elle est souvent compensée par un genu valgum et un pied 
équin fixé ou une marche sur la pointe du pied du même côté et une inclinaison 
de bassin du côté opposé ; 

— soit à une raideur en abduction. Il s’agit d’une fausse jambe longue du côté atteint 
(fig. 2-9a). Le bassin s’incline du côté de la jambe d’appui, le genou est déformé en 
genou varum. 

Dans les deux cas, on rencontre des courbures compensatrices du rachis. 

Par insuffisance musculaire : Il y a 2 possibilités de boiterie : 

1. insuffisance par raccourcissement des stabilisateurs latéraux ou la diminution de longueur 
des bras de levier osseux: luxation congénitale de hanche, ténotomie des adducteurs selon 
Voss ou ostéotomie de varisation ; 

2. insuffisance par faiblesse musculaire des stabilisateurs latéraux : dans le cas de parésie, 
de paralysie ou s’il y a modification des bras de leviers de la balance de Pauwels (fig. 2-2). 
Cette modification peut intervenir par la diminution de OB correspondant à la coxa valga 
(fig. 2-3), par l’augmentation rarissime de OC, par une augmentation du rapport OC/OB 
supérieur à 3, par une augmentation du rapport P/M. Sur une hanche normale, ces 
augmentations doivent être très importantes pour entraîner une boiterie. La stabilisation 
frontale du bassin s’apprécie en appui unipodal fixe et non à la marche car les forces mises 
en jeu pour stabiliser le bassin à l’arrêt sont plus importantes que lors de la marche. 

L’usage a fait extrapoler ces signes statiques aux perturbations de la marche. La plus 
classique est la boiterie par insuffisance du moyen fessier. 

Deux cas peuvent se présenter : 

— inclinaison du bassin du côté non portant compensée par une inclinaison d’épaule 
du côté en appui, c’est le signe de Trendelenburg encore appelé boiterie du bassin 
(fig. 2-10) ; 

— inclinaison du tronc du côté en appui, ceinture scapulaire et pelvienne parallèles, 
c’est le signe de Duchenne de Boulogne encore appelé boiterie d’épaule (fig. 2-11). 

Ces différents types de boiteries, décrits isolément, peuvent s’intriquer. 



Fig. 2-9. — Représentation des 
conséquences d'un abductum (a) et 
d'un adductum (b). 
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Fig. 2-10. - Boiterie dite de 
Trendelenburg (d'après 
Dotte). 


Fig. 2-11. - Boiterie dite de 
Duchenne de Boulogne (d'après 
Dotte). 


□ Physiques 

• Limitation des mouvements. — Elle constitue un signe précoce, atteint les amplitudes de 
rotation interne ou externe, d’extension et d’abduction. La recherche du mouvement combiné 
flexion/rotation interne, flexion/rotation externe permet de différencier le type de lésion que 
nous allons préciser dans le chapitre suivant. 

• Attitude vicieuse. — Elle est plus tardive, se fait en flexion, adduction et rotation. Elle 
est variable selon le type humain. Il existe globalement 2 types humains, les brévilignes et 
les longilignes appelés encore respectivement statiques et dynamiques. 

Les statiques ont une ligne de gravité postérieure, des courbures rachidiennes accentuées, 
ils sont « suspendus à leurs psoas ». Les cols fémoraux sont courts, les angles d’antéversion 
et d’inclinaison sont petits, l’attitude vicieuse qui s’installera sera surtout en flexion, rotation 
interne sans adduction très marquée. L’arthrose sera plus souvent postérieure et interne. 

Les dynamiques au contraire ont une ligne de gravité antérieure, des courbures 
rachidiennes effacées, les angles d’antéversion et d’inclinaison sont importants. L’attitude 
vicieuse qui s’installera sera en flexion, adduction et rotation externe. L’arthrose sera plus 
souvent supérieure et antéro-externe. 

• Amyotrophie. — Elle est précoce par défaut d’utilisation musculaire conséquence des 
signes physiques précédents. Elle intéresse essentiellement les muscles fessiers, le quadriceps 
et le triceps. 

□ Radiologiques 

Sur les radiographies de face et en faux profil de Lequesne, on note : 

• Pincement de l’interligne: c’est le témoin de la destruction plus ou moins prononcée du 
cartilage des deux surfaces en contact. Ce pincement peut être localisé ou étendu à toute 
la surface articulaire. 
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• Ostéophytose : elle apparaît à la limite du cartilage, évite les zones de pression, ce qui 
explique sa répartition. Au niveau du cotyle, elle peut former un avant-toit à la partie 
supérieure, un double fond entre tête et arrière-fond, un seuil à la partie inférieure. Au 
niveau de la tête, elle peut former une collerette à la jonction cervico-céphalique ou encore 
être péri-fovéale. 

• Ostéocondensation : c’est le témoin de la densification de l’os sous-chondral, elle apparaît 
dans les zones d’hyperpression, de part et d’autre du pincement articulaire. 

• Ostéosclérose : elle est constituée de géodes plus ou moins volumineuses, isolées ou 
groupées, quelquefois présentes en miroir de part et d’autre du pincement. Elle siège au- 
delà du front d’ostéocondensation. 

• Déformations de la tête fémorale et du cotyle : elles préexistent à l’arthrose et correspondent 
aux modifications de forme décrites dans l’étiologie. 


ÉVOLUTION 


Elle se fait par aggravation progressive. Le périmètre de marche diminue. Les mouvements 
sont limités, les attitudes vicieuses apparaissent. La bilatéralisation est fréquente. Chez le 
sujet âgé (souvent une femme de plus de 60 ans) l’évolution est parfois très rapide, on parle 
alors de coxarthrose destructive rapide (CDR). 


BILANS KINÉSITHÉRAPIQUES 

□ Prise de contact et anamnèse 

Le kinésithérapeute note la taille, le poids, les antécédents ostéo-articulaires non 
seulement de la hanche pathologique mais aussi de l’ensemble des articulations sus- et sous- 
jacentes, les antécédents cardio-vasculaires, l’état veineux, l’activité professionnelle et de 
loisirs, le type d’habitat. 

□ Attitude générale et attitude du membre lésé 

Le sujet évite l’appui du côté pathologique : debout, il adopte une attitude hanchée. A 
la marche, on note une esquive de l’appui, une diminution de la longueur du pas dans le 
temps et dans l’espace ainsi que l’une ou l’autre des boiteries précitées (cf. p. 11). L’observation 
d’activité telle que le déshabillage met en évidence la flexion de hanche, la flexion du tronc, 
les accroupissements plus ou moins difficiles. 

□ Bilan trophique 

On note les troubles veineux (stade due à la perturbation du cycle de marche normale) 
et cutanés. Par des manœuvres de pincer-rouler au niveau de la hanche pathologique et 
dans les régions sus et sous-jacentes, on recherche les infiltrats cellulalgiques. 

□ Bilan de la douleur 

• Douleur subjective. — Elle est de rythme mécanique, apparaît lors des changements de 
position, à la montée des escaliers. Après une longue évolution, le patient peut décrire des 
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douleurs de type mixte, mécaniques lors des mises en charge et inflammatoires le réveillant 
la nuit. Les localisations ont été décrites p. 11. 

• Douleur objective. — La palpation révèle des points douloureux en aval et en amont de 
l’articulation : 

— au niveau de la bandelette de Maissiat, 

— au niveau du tenseur du fascia lata, le siège fréquent est à 4 travers de doigts au- 
dessus de l’interligne du genou, 

— au sein du quadriceps, 

— au-dessus de la rotule, 

— au niveau du ligament latéral du genou, 

— au niveau des adducteurs, 

— au niveau des sacro-iliaques, 

— des épines iliaques postéro-supérieures, 

— des ligaments ilio-transversaires sacrés, 

— des ligaments ilio-lombaires. 

□ Bilan orthopédique 

Il est local et intéresse les articulations sus et sous-jacentes. On note les déformations 
du train porteur : déformations des pieds, déformations des genoux : mesure de l’écart inter¬ 
malléolaire ou inter-condylien (cf. chapitre 3 : « La gonarthrose »). L’attitude vicieuse de la 
hanche, la longueur des membres inférieurs (épine iliaque antéro-supérieure — malléole 
interne), l’équilibre du bassin, la statique de la colonne vertébrale (cf. chapitre des lombalgies). 

□ Bilan articulaire 

Il consiste en une goniométrie bilatérale active et passive de l’articulation de la hanche 
et des articulations sus- et sous-jacentes dans tous les degrés de liberté de ces articulations. 

On note une diminution des amplitudes de rotation interne ou externe, d’extension et 
d’abduction ; plus tardivement de la flexion. 

□ Bilan musculaire 

L’amyotrophie du quadriceps est mesurée par une centimétrie du périmètre de la cuisse 
à 5 cm de la base de la rotule pour apprécier les vastes et à 15 cm pour apprécier l’ensemble 
du quadriceps. L’amyotrophie tricipitale est mesurée par une centimétrie du périmètre du 
mollet. L’amyotrophie du gluteus maximus est difficile à apprécier objectivement tout comme 
celle du gluteus médius. 

Ce bilan musculaire se complète par la recherche de contractures des muscles péri- 
articulaires (pyramidal, carré des lombes...). 

On procède à une évaluation musculaire manuelle ou à des tests dynamométriques 
statiques afin d’éviter le balayage articulaire douloureux. Ces tests intéressent le moyen 
fessier, le grand fessier, le tenseur du fascia lata, les adducteurs, le psoas iliaque, le quadriceps 
et le triceps sural. 

On trouve essentiellement une faiblesse musculaire du moyen fessier, du grand fessier, 
du quadriceps. 

On apprécie également les rétractions musculaires par un test d’extensibilité (adducteurs, 
psoas, pelvi-trochantériens). 
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□ Bilan dynamique 

Il consiste en une recherche des possibilités fonctionnelles du patient. On note si les 
appuis unipodaux sont stables ou instables, si le patient peut s’accroupir et se redresser à 
partir de la position accroupie. 

Les résultats du bilan articulaire, du bilan de la douleur et des possibilités fonctionnelles 
peuvent se résumer grâce à la cotation de Merle d’Aubigné. Les possibilités de la hanche 
sont cotées par un nombre de 3 chiffres (de 0 à 6), le premier correspond à l’importance 
de la douleur, le second à la mobilité, le troisième aux possibilités de marche. Une hanche 
normale est cotée à 666 (tableau 2-1). 

D autres auteurs proposent un indice fonctionnel des coxopathies où douleur, marche 
et difficultés fonctionnelles sont cotées. Le domaine chirurgical commence lorsque le patient 
totalise 10 à 12 points. 


TRAITEMENTS 


Coxarthrose non opérée 

□ Traitements médicamenteux 
Voir chapitre 1. 


TABLEAU 2.1. - Cotation de Merle d'Aubigné 



Douleur 

Mobilité 

Marche 

Pas d’attitude 
vicieuse 

Attitude vicieuse 
en 

Amplitude 

flexion 

Flex 

RE 

Abd/Add 

RI 

6 

Aucune 

O 

O 

ON 

II 

A 

Aucune 

Aucune 

Normale 

5 

Rare et légère 

00 

O 

O 

O 

O 

Aucune 

Aucune 

Limitée Cannes 
pour longue distance 

4 

Apparaît à la marche 
au bout de 30 mn à 
lh 

70° 50° 

Abaisser de 
1 pt 

Abaisser de 
2 pts 

Canne pour sortir 

3 

Apparaît à la marche 
au bout de 10 à 20 min. 

O 

O 

un 

Abaisser de 

1 pt 

Abaisser de 
2 pts 

Canne en permanence 

2 

Apparaît à la marche 
avant 10 minutes 

<30° 

Abaisser de 

1 pt 

Abaisser de 
2 pts 

2 cannes 

1 

Apparaît immédiate¬ 
ment 


Abaisser de 

1 pt 

Abaisser de 

2 pts 

Béquilles 

0 

Permanente 


Abaisser de 

1 pt 

Abaisser de 

2 pts 

Impossible 
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□ Hygiène de vie 

De la définition de Pauwels, on tire que la coxarthrose est due : 

— à une défaillance tissulaire par sénescence, altération inflammatoire ou métabolique 
sur laquelle le traitement kinésithérapique n’intervient pas ; 

— à un excès de sollicitations mécaniques que les conseils d’hygiène de vie vont essayer 
de diminuer. 

• Economiser fonctionnellement la hanche. — Tout sujet obèse doit chercher à diminuer 
sa surcharge pondérale. La patient doit chercher à moins marcher et utiliser une canne. 
Celle-ci sera tenue du côté opposé à la hanche lésée pour que l’appui soit partagé lors de 
la marche en 2 temps (fig. 2-12) et pour augmenter la surface du polygone de sustentation. 
Le patient doit rester toujours en deçà d’une sensation de fatigue douloureuse. De même 
il doit éviter la montée et la descente des escaliers. 

Il faut supprimer les stations debout inutiles. Lors de la station debout, le cartilage 
subit des pressions moins élevées qu’à la marche du fait de la station bipodale mais il les 
subit de façon durable, ce qui entraîne la déshydratation des couches superficielles alors 
que l’alternance des pressions-décompressions de la marche agit comme une pompe. On 
conseillera donc de réaliser les tâches ménagères (repassage, vaisselle), les travaux de bricolage 
assis sur un siège haut en position dite « assis debout ». 



Fig. 2-12. - Répercussion du port de la canne 
sur les contraintes de hanche. 



P-R+A 

R-P-A 


= > R\ 
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Eviter de porter des objets pesants, la surcharge pondérale, les charges additionnelles 
se transmettent à la hanche selon les critères de la balance de Pauwels. On conseillera par 
exemple de tirer un chariot à provisions plutôt que de porter un panier. 

• Entretenir la mobilité articulaire. — Le tableau clinique d’une coxarthrose se compose 
d’une douleur et d’une raideur associées à une attitude vicieuse. La mobilisation doit éviter 
le réveil douloureux et lutter contre l’attitude vicieuse. L’entretien de la mobilité sera utile 
pour le confort immédiat du patient mais aussi dans la perspective d’une intervention, utile 
également pour l’évolution de la pathologie dans la mesure où la mobilisation accroît le 
débit circulatoire et lutte contre la stase veineuse intra-osseuse responsable d’une partie des 
douleurs. 

Les exercices à préconiser intéressent tous les degrés de liberté de la hanche ; la plupart 
sont réalisés en décubitus genoux fléchis afin de limiter la longueur du bras de levier. Ils 
ne doivent réveiller aucune douleur. Le patient peut réaliser certains de ces exercices dans 
l’eau à son domicile et les compléter à la piscine. 

Les sports à préconiser: 

— la natation: la poussée d’Archimède diminue le poids du corps et l’eau permet des 
résistances légères. En combinant plusieurs types de nage, toutes les amplitudes de hanche 
sont sollicitées (flexion, abduction avec la brasse, extension avec le crawl) ; 

— la bicyclette: il faut chercher à remplacer les déplacements qui se font en marchant 
par des déplacements à bicyclette ; 

— le cycloergomètre d’appartement : la longueur des manivelles du pédalier ne doit pas 
rendre le pédalage difficile, la selle sera plus haute qu’à l’accoutumée pour chercher une 
extension maximum, la résistance doit être nulle ou très faible pour un pédalage sans effort, 
tout effort surchargeant mécaniquement le cartilage. 

• Prévenir les attitudes vicieuses. — Les plus courantes sont la flexion, adduction, rotation 
externe, mais une abduction ou une rotation interne peuvent exister. Le patient doit se 
réserver si possible deux séquences de 20 minutes de procubitus sur un plan dur pour lutter 
contre le flexum en se positionnant en rotation inverse à la rotation vicieuse. Tout au long 
de la journée, il doit éviter de croiser les jambes en position assise, d’utiliser des sièges 
bas qui ferment l’angle cuisse-tronc. La nuit, il utilise un lit ferme, évite d’y dormir en 
chien-de-fusil et afin de lutter contre le flexum, proscrit un petit coussin sous le genou. 

• Informer correctement le patient. — Le thérapeute explique les raisons qui font écarter 
l’acte chirurgical et comment va être conduit le traitement médical et kinésithérapique pour 
ralentir l’évolution et maintenir les aptitudes fonctionnelles. L’adhésion et la compréhension 
du patient sont indispensables à la bonne conduite de ce traitement. 

□ Traitements masso-kinésithérapiques 
m Lutte contre la douleur. 

• Massage. — Il constitue une phase essentielle de la rééducation. Il intéresse non seulement 
la hanche mais aussi la région fessière, la colonne lombaire, la cuisse, la jambe et le pied. 

L’installation du patient doit suivre les règles de confort maximum. Le procubitus 
présente 2 avantages, l’effet posture luttant contre le flexum, le bon accès à la région fessière 
et la région lombaire, mais cette position est mal supportée par un patient obèse ou 
insuffisant respiratoire. 

En latéro-cubitus, le thérapeute masse la région lombo-fessière et la cuisse, sans oublier 
de mettre un coussin entre les genoux du patient afin de prévenir l’adductum. 

Si le décubitus offre un confort maximal, il limite les possibilités thérapeutiques offertes 
au kinésithérapeute. 
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Le massage loco-régional est précédé de techniques à visée circulatoire de type effleurage, 
glissé profond, pression en bracelet et massage de la semelle plantaire de Lejars. 

Le massage d’une coxarthrose est décontracturant et antalgique, les manœuvres sont 
de type : 

- pétrissage profond qui s’intéresse tout particulièrement aux muscles moyen, petit et 
grand fessier, pelvi-trochantériens, tenseur du fascia lata, adducteurs (fig. 2-13) ; 

- pressions et/ou vibrations sur les points douloureux précités utilisées à la limite du 
seuil de la douleur. Compte tenu de la profondeur des pelvitrochantériens, le 
thérapeute utilisera son poing ou son coude pour réaliser un ponçage (fig. 2-14) ; 

— frictions sur des contractures ; 

- pincé roulé à rythme lent, en insistant sur les infiltrats (fascia lata, bandelette ilio- 
tibiale, lombaire) (fig. 2-15) jusqu’à la perception d’un ramollissement, en général 
après 8 à 10 passages accompagnés d’une légère rubéfaction ; 

— étirement des muscles lombaires avec le bord cubital de la main ; 

— pressions glissées en sabot au niveau des muscles para-vertébraux. 

Toutes ces techniques sont douces, lentes. Les premiers résultats n’apparaîtront qu’après 
10 minutes. 


Fig. 2-13. - Pétrissage profond des 
adducteurs. 




Fig. 2-14. - Ponçage des pelvitro¬ 
chantériens. 
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Fig. 2-15. - Variante du pincé roulé 
au niveau du fascia lata. 



• Physiothérapie. - Compte tenu de la profondeur de l’articulation, les effets bénéfiques 
obtenus ne sont que péri-articulaires. Fangothérapie : L’association de boue et de paraffine 
permet de réaliser des cataplasmes chauds induisant une détente musculaire et une sédation 
des douleurs. Ils seront placés sur les faces postérieure et latérale de la hanche. 

Diélectrofyse médicamenteuse: Elle consiste à faire passer un médicament à travers la 
peau grâce à un courant polarisé. Selon le type de médicament l’action sera antalgique 
(chlorure de calcium sur l’électrode +) et/ou anti-inflammatoire (Niflugel, Geldène ou Célestène 
sur 1 électrode — ). La disposition des électrodes sera transversale (une électrode relativement 
large sur la fesse et une autre sur la face antérieure de la hanche) ou longitudinale (une 
électrode sur la face antérieure de la hanche, une autre à l’extrémité inférieure de la cuisse). 
La diélectrolyse est prescrite à raison de 10 à 20 séances de 30 minutes quotidiennement. 

Courant antalgique : Nous savons actuellement que le courant dont le temps d’impulsion 
varie entre 20 et 200 p,s permet de stimuler électivement les fibres à gros diamètre, d’activer 
le « Gâte control » et de faire sécréter des endorphines. Ce principe est à la base des petits 
appareils portatifs (TENS) qui vont permettre la stimulation nerveuse transcutanée. Les 
électrodes seront fixées d’une part en regard de la racine rachidienne L3, d’autre part dans 
le pli de 1 aine à un travers de doigts en dedans de l’artère fémorale (émergence du nerf 
crural). La polarité n’a aucune incidence. Dix à 20 séances de 30 minutes quotidiennes 
peuvent apporter un soulagement. 

Ondes courtes: Ce sont des radiations dont la longueur d’ondes est de 11m. Elles 
entraînent une élévation de la température cutanée et musculaire (sur 13 cm de profondeur), 
qui a un effet décontracturant intéressant pour la hanche, compte tenu de sa profondeur. 
Elles sont prescrites à raison de 10 à 20 séances de 20 minutes, 3 à 5 fois par semaine. 

Ultrasons : La vibration de haute fréquence d’un quartz entraîne une hyperthermie 
(antalgique). L’effet décontracturant est très appréciable. L’intensité de 2,5 W/Cm 2 en continu 
est appliquée pendant 10 minutes en balayant la zone considérée avec la tête ultrasonique 
(principalement les zones correspondant aux muscles contracturés repérés lors du bilan). 

• Kinébalnéothérapie. - L’utilisation d’eau suffisamment chaude (35 à 38 °C) diminue les 
contractures musculaires et lutte contre la douleur. La pression hydrostatique permet de 
réaliser un massage à visée antalgique et circulatoire. La réalisation d’un massage au jet 
renforce l’action antalgique et l’effet spasmolytique. 

On insistera tout particulièrement avec une pression infra-douloureuse de 2 à 4 kg/cm 2 : 

— sur les masses musculaires du moyen, petit et grand fessier, pelvitrochantériens, 
tenseur du fascia lata, adducteurs ; 

- sur les insertions du grand trochanter, de la crête iliaque et de l’épine iliaque antéro- 
supérieure (EIAS), ce qui peut entraîner une sédation du point douloureux inguinal 
et permettre des gains d’amplitude. 

Les contre-indications sont bien connues : lésions cutanées, insuffisance coronarienne, 
hypertension artérielle sévère et varices importantes du membre inférieur. 
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■ Attitude face aux limitations d’amplitudes 

• Mobilisation passive. — Trop souvent dénigrée, elle est importante puisque c’est l’alternance 
de compression et de décompression engendrée par la mobilisation passive qui va permettre 
la nutrition du cartilage et la lubrification articulaire. Après avoir réalisé des techniques 
classiques dans l’amplitude libre (flexion, abduction, adduction, rotation externe et interne 
en décubitus, extension en latérocubitus), on poursuit cette mobilisation par des mouvements 
de circumduction lente, à petit rayon aux limites de l’amplitude recherchée. 

Le thérapeute mobilisera également le pied dont les gains d’amplitudes peuvent à eux 
seuls diminuer une éventuelle boiterie. 

Sohier propose des mobilisations passives spécifiques en fonction de la position vicieuse 
relevée lors du bilan. 

• Postures. — Ce sont des manœuvres passives ou auto-passives dont l’objectif est d’augmenter 
l’amplitude d’une articulation limitée par une rétraction capsulo-ligamentaire. Elles permettent 
de prévenir ou d’empêcher l’aggravation d’une déformation. Les postures en abduction ou 
en extension sont les plus utilisées, cependant il est possible de posturer en rotation. Elles 
sont réalisées soit manuellement en complément d’une mobilisation passive, soit à 1 aide 
d’un système poids-poulie, pendant 20 à 30 minutes (fig. 2-16) avec des résistances relativement 
faibles (4 à 6 kg) afin d’éviter l’apparition de contractions musculaires réflexes. 

Il est également possible d’associer un massage ou une physiothérapie augmentant 
l’efficacité de la technique. 



Fig. 2-16. - Posture d'extension de 
hanche. 


• Etirement musculaire. — Ce sont des manœuvres manuelles passives ou auto-passives 
destinées à placer un muscle en course externe. Classiquement, l’objectif est d’augmenter 
l’amplitude d’une articulation limitée par un raccourcissement musculo-tendineux anormal. 
Par exemple, le flexum de hanche peut s’expliquer par une rétraction du psoas ou du droit 
antérieur (DA). Afin de lutter contre cette rétraction du DA, on étirera ce muscle (fig. 2- 


17 ). 
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Fig. 2-17. - Etirement du droit anté¬ 
rieur. 


Cependant l’expérience montre que la limitation d’amplitude est plus souvent due à un 
état de tension musculaire. 

• Contracté relâché. — Une détente musculaire est d’autant plus importante qu’elle est 
précédée d’une contraction intense. Ce principe est à la base de ces techniques de gain 
d’amplitude. La manœuvre se réalise en 4 temps : 

1. Le kinésithérapeute amène le muscle contracté en course externe maximale ; nous 
prendrons l’exemple du psoas, donc en extension maximale de hanche. 

2. Le kinésithérapeute demande alors : « poussez contre moi », le patient réalise un 
effort aussi puissant que possible dans la direction de la flexion de hanche. Le travail 
musculaire est statique et dure environ 6 secondes. 

3. Le kinésithérapeute donne alors l’ordre « décontractez-vous ». La durée de décon¬ 
traction doit être de 4 secondes, ce temps de relâchement est très important. 

4. A l’issue de cette période, le muscle se trouve en état réfractaire et se défend moins 
à l’étirement. Le thérapeute va réaliser un étirement mécanique du muscle à vitesse lente, 
s’arrêtant avant que n’apparaisse la douleur ou la contraction musculaire réflexe. Le thérapeute 
peut demander également au sujet de tendre la hanche. L’utilisation des muscles extenseurs 
permet d’enclencher le phénomène d’innervation réciproque de Sherrington afin de renforcer 
l’effet de décontraction. 

On peut recommencer cette technique plusieurs fois et appliquer le principe à tous les 
autres muscles contracturés. 

• Intérêt des suspensions. — La suspension est une technique de travail en décharge. Elle 
permet de réaliser un mouvement sans la moindre résistance et facilite donc le travail actif 
libre. Nous ne donnerons que deux exemples, le travail de la flexion/extension obtenu à 
partir d’une suspension axiale en latérocubitus et la réalisation d’une décompression axiale 
à partir d’une suspension pendulaire. Nous citerons enfin les suspensions par ressorts de 
Guthrie Smith favorisant le relâchement musculaire. 

• Décompression. — Compte tenu de sa biomécanique, décomprimer une hanche paraît 
illusoire, néanmoins ces techniques peuvent apporter un soulagement. Nous citerons deux 
techniques manuelles et une technique mécanique. 
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La décompression axiale caudale : le patient est en décubitus, le kinésithérapeute est à 
l’extrémité caudale, il saisit le pied par les malléoles latérale et médiale puis tire avec le 
poids de son corps doucement et progressivement dans l’axe ; la même technique peut être 
réalisée avec une sangle. Cette technique est surtout employée pour les arthroses supéro- 
externes. 

La décompression latérale : le patient est en décubitus en bord de table, le kinésithérapeute 
est debout du côté homolatéral, ses mains se trouvent sur le 1/3 moyen de la face interne 
de la cuisse. Elles vont réaliser une traction externe, le contre-appui est réalisé par la cuisse 
du thérapeute qui se trouve sur le 1/3 inférieur de la face externe de la cuisse du patient. 
De même, cette technique peut être réalisée avec une sangle ou un système poids poulie 
(fig. 2-18) augmentant son efficacité. Cette technique est surtout employée pour les arthroses 
polaires internes. 

La kinésithérapie hypopressive séquentielle: C’est une technique qui consiste à réaliser 
des tractions au niveau de toutes les articulations avec un appareil appelé Arthrocame. Au 
niveau de la hanche, ces décompressions seront axiales ou latérales. L’une des caractéristiques 
de YArthrocame est d’associer une décompression douce de 20 secondes suivie d’un relâche¬ 
ment, et ceci pendant 20 minutes. Les résultats de cette technique sont tout à fait étonnants 
quant à la douleur. 

D’autres appareils inspirés des propositions de Sohier proposent également un dégagement 
articulaire tel FR 3000 de France Revalidation. 

• Kinébalnéothérapie. — La poussée d’Archimède diminue les contraintes mécaniques au 
niveau de la hanche en large. Elle permet une mobilisation sans pesanteur et facilite la 
réalisation des mouvements. Les exercices préconisés dans l’eau ont pour but un entretien 
articulaire. L’utilisation de flotteurs à partir de positions de départ spécifiques contribueront 
à posturer les attitudes vicieuses. Il est possible de faire flotter le patient afin de travailler 
en décubitus. 

■ Attitude face à l’insuffisance musculaire 

• Travail actif analytique manuel. — Il va être effectué contre résistance sur le mode 
statique. Ce type de travail paraît le plus adapté à l’arthrose car : 




Fig. 2-18. - Montage poids pou¬ 
lie réalisant une décompression 
latérale de hanche. 
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— il évite le balayage articulaire, 

— il permet d’obtenir un renforcement musculaire suffisant (Hettinger Muller), 

— il permet d’obtenir un relâchement musculaire (cf. Contracté relâché). 

Pratiquement, tous les groupes musculaires vont être travaillés, le moyen fessier en 
priorité, le grand fessier, les ischio-jambiers, le quadriceps, le tenseur du fascia lata le 
couturier. Nous réserverons une place particulière à 2muscles: 

— le psoas: en raison de ses insertions, il fait le lien entre la hanche et le rachis 
lombaire et nous l’avons vu, le patient souffre très souvent des lombes. Nous 
présentons 1 exercice en chaîne cinétique ouverte (fig. 2-19) ; 

les pelvitrochantériens : selon Dolto et Poirier, ces petits muscles au nombre de 6 
ont en chaîne fermée un rôle de sustentation de la coxo-fémorale lorsque la hanche 
est en rectitude ; ils permettent donc de diminuer les contraintes. Ils sont également 
retroverseurs du bassin. On peut faire travailler ces muscles soit en tant que rotateur 
externe de la hanche tendue, soit en tant qu’abducteur lorsque la hanche est fléchie. 
On peut également s’inspirer de l’exercice décrit par Perrin (fig. 2-20). 

a * u - Ct e * erc j c f résume bien la physiologie des pelvitrochantériens : le patient est en 
decubitus, le thérapeute debout caudalement empaume le calcanéum et va demander dans 
un premier temps de pousser contre sa main (sustentation) dans un deuxième temps d’amener 
le pied vers le dehors (abduction), enfin, dans un troisième temps, d’amener le bout du 
pied en dehors (rotation externe). 



Fig. 2-19. - Travail statique du psoas 
chaîne fermée (d'après Callens et coll.). 


en 
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• Exercices globaux. — Puisqu’on évite le balayage articulaire, le seul exercice que 1 on 
retiendra dans la gamme des exercices proposés par Dotte est le «quadriceps Charleston» 

(fig- 2-21). 

Le patient est assis au bord de la table, hanche homolatérale en rotation externe, le 
thérapeute est assis du côté homolatéral. Il va réaliser des stimulations successives : 
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— main sur la malléole externe pour avoir une rotation interne de hanche, 

— main sur le cou de pied pour avoir l’extension du genou, 

— main sur la malléole externe pour avoir l’abduction de hanche, 

Le retour est actif : 

— main sur la malléole interne pour avoir l’adduction de hanche, 

— main sur la face postérieure du calcanéum pour avoir la flexion du genou, 

— main sur la malléole interne pour avoir la rotation externe de hanche. 



Fig. 2-22. - Exemple d'un exercice de réflexes pos¬ 
turaux en décubitus. 

Le thérapeute applique des résistances sur le pied 
du membre tendu, ainsi que sur face antérieure du 
tiers inférieur de la cuisse controlatérale. Le patient 
doit résister, auparavant, il s'est placé en position 
correcte (étirement axial, rétroversion) du bassin et 
poussée des membres supérieurs). 




Fig. 2-24. — Exercices appelé « ha ne hé résisté » 
(d'après Dotte). 


Fig. 2-23. - Exemple d'un exer¬ 
cice de réflexes posturaux en 
position debout : le patient dans 
les barres parallèles prend la 
même position de départ que 
dans la fig. 2-22. 

Le thérapeute applique une résis¬ 
tance sur la face postérieure du 
creux poplité , le patient doit 
tendre au maximum le genou et 
la hanche. 
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Enfin, on retiendra les techniques décrites par Gilbert selon la méthode à base de 
réflexes posturaux. Ces exercices sont statiques et évitent le balayage articulaire douloureux. 
La figure 2-22 donne un exemple d’exercice en décubitus. 

• Kinébalnéothérapie. — Le travail musculaire peut être favorisé ou contrarié par l’eau : 
on réalisera une progression en fonction de l’immersion, de la vitesse d exécution du 
mouvement et par l’adjonction de palmes. 

■ Attitude face aux boiteries 

• Les boiteries par limitation d’extension seront améliorées par toutes les techniques de 
gain d’amplitude précédemment citées en extension. On pourra y ajouter des exercices à 
base de réflexes posturaux en position debout (fig. 2-23). 

• Les boiteries par faiblesse musculaire des stabilisateurs latéraux. Les exercices intéresseront 
le moyen fessier. Nous donnerons l’exemple du hanche résisté qui permet de travailler le 
muscle en chaîne fermée ( fig. 2-24). On pourra y ajouter des exercices à base de réflexes 
posturaux en position debout (voir fig. 2-23). 


Coxarthrose opérée 


□ Chirurgie préventive 

■ Tectoplastie (butée, intervention de Salmon) 

• Principes. — La butée est une réfection ostéoplastique du cotyle. Cette intervention 
s’adresse aux patients présentant un plafond trop fuyant et un cotyle insuffisamment profond. 
Le principe de cette intervention est résumé par la figure 2-25. Cette technique s’adresse à 
des adultes jeunes. Le patient est en décubitus accompagné quelquefois pour certains d’une 
traction-suspension pendant 3 à 6 semaines afin de soulager les pressions sur la butée. 

• Rééducation précoce. — Comme cette intervention s’adresse à des adultes jeunes, les 
troubles de décubitus sont rares. Il faut néanmoins surveiller les points d’appui, l’encombrement 
bronchique. Des exercices d’auto-grandissement et des exercices par débordement d’énergie 
à partir des membres supérieurs permettent d’éviter l’amyotrophie génératrice de douleur 
para-vertébrales. Lorsque les drains de Redon sont retirés, la mobilisation active aidée sous 
traction débutera en flexion et en abduction. On veille à ne pas solliciter les amplitudes 
extrêmes pour protéger la butée. La conservation de la commande volontaire musculaire est 
réalisée surtout par des exercices statiques. Elle intéresse le quadriceps en utilisant la 
synergie jambier antérieur/quadriceps, le grand fessier en demandant au patient d écraser le 
talon contre le lit, le moyen fessier en position neutre contre résistance manuelle bilatérale 
placée au niveau des condyles externes. 

• Rééducation en appui partiel. - La technique chirurgicale dans son principe limite les 
amplitudes de flexion et d’abduction. Le bilan musculaire montre également du fait de 
l’alitement une amyotrophie du deltoïde fessier et du quadriceps essentiellement. A ce stade, 
la rééducation vise donc une récupération de la force musculaire ; si le processus arthrosique 
n’est pas installé, des techniques dynamiques peuvent être utilisées. 

La déambulation avec 2 cannes anglaises se fait : 

- d’abord sur le mode 2 temps, le patient avance les 2 cannes d’une longueur de pas, 
place au milieu le pied lésé sans fléchir le genou; en appui sur les cannes, il 
translate le bassin du côté lésé pour avoir un appui partiel et avance l’autre membre 
d’une longueur de pas ; 
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— puis sur le mode 4 temps : la déambulation est réalisée pour une autorisation d’appui 
à 60 % du corps. Le patient avance une canne puis le pied opposé à cette canne 
puis l’autre canne et enfin avance le pied opposé à cette canne. Ce type de marche 
a l’avantage de reproduire le balancement des membres supérieurs associé aux 
mouvements des membres inférieurs. 

D’autres techniques peuvent favoriser la rééquilibration statique, en rééduquant la prise 
d’appui sur ce membre opéré et la rééquilibration dynamique en favorisant une marche 
harmonieuse. 

L’utilisation de pèse-personne permet de mesurer plus précisément l’appui. Le patient 
pose le pied pathologique sur le pèse-personne, l’autre sur une cale de même hauteur. Par 
une translation du bassin, il amène une partie du corps sur le membre lésé. 

Actuellement, une canne dynamométrique est expérimentée associée ou non à des 
semelles qui captent la pression des pieds, l’ensemble apportant une rétro-information au 
patient en appui partiel. 

En balnéothérapie, la mise en charge est fonction du niveau d’immersion : 

— niveau d’eau au manubrium : 20 % du poids du corps au niveau de l’appui, 

— niveau d’eau à l’appendice xiphoïde : 30 % du poids du corps, 

— niveau d’eau aux crêtes iliaques : 50 % du poids du corps, 

— niveau d’eau au grand trochanter : 70 % du poids du corps, 

— niveau d’eau au genou : 90 % du poids du corps. 

Autre manière d’augmenter l’appui, on fixe un fil à plomb au niveau de l’EIAS (épine 
iliaque antéro-supérieure) du patient qui doit, par une translation de bassin, l’amener à 
l’aplomb de la tibio-tarsienne. 

Le hanché-résisté : déjà décrit (fig. 2-24). 


• Rééducation en appui complet vers le 90 e jour). - Lorsque les exercices de mise en appui 
sont assimilés, le kinésithérapeute guide par des poussées obliques la giration du bassin 
(fig. 2-26). Au début, les pressions seront importantes et iront en diminuant progressivement 
jusqu’à devenir un simple stimulus tactile (fig. 2-26). 

La marche résistée: le kinésithérapeute placé devant ou derrière le patient s’oppose à 
l’avancée par des pressions alternées au niveau du bassin (voir fig. 2-34). 
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Exercices de reprogrammation neuro-musculaire : 

— les déséquilibres sur un plan stable : les réactions de protection, le patient étant debout 
en appui unipodal sur le membre non opéré, le thérapeute le déséquilibre de façon a 
prendre un appui antérieur, latéral ou postérieur sur le membre opéré, 

— les déséquilibres sur un plan instable : à ce stade, les positions de départ à genou 
dressé, en chevalier-servant et debout seront utilisées sur une table basculante. Les impulsions 
pourront être rapides ou lentes afin de solliciter la réponse des différents types de fibres 
musculaires, puis utilisation des plans instables de Freeman en appui bi puis unipodal. 

■ Ostéotomie fémorale 

• Principes (selon Pauwels). - L’ostéotomie fémorale de Pauwels est une intervention à 
visée biomécanique. La variation diminue et modifie les contraintes et augmente la surface 
portante. Elle s’adresse à des sujets jeunes dont l’arthrose est débutante, l’ostéotomie est 
synthésée et on a affaire à un montage stable mais non solide (fig. 2-27). Il existe différentes 
variantes, l’ostéotomie de Pauwels 1 (varisation), Pauwels 2 (ostéotomie de valgisation qui 
s’adresse à un stade arthrosique avancé) avec détente musculaire et latéralisation du grand 
trochanter. 

• Rééducation précoce. — Dans les premiers jours, c’est essentiellement une kinésithérapie 
visant à favoriser le retour veineux qui est entreprise. Elle comprend : 

— la mise en position déclive du lit dès la sortie du bloc opératoire, le patient étant 
porteur d’un compressif ; 

— l’apprentissage de la respiration abdomino-diaphragmatique à fréquence lente et à 
grand volume courant qui d’après Lauliac a autant d’importance sur le retour veineux 
que la pompe musculaire en orthostatisme ; 

— la mobilisation active des orteils et de la cheville en dorsi-flexion assurant un retour 
veineux quel que soit son rythme et la fréquence des mouvements, ces mouvements 
pourront être amplifiés par des exercices type triple flexion du membre inférieur ; 
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le massage de la voûte plantaire allant du calcanéum vers les orteils puis de la face 
dorsale du pied puis du mollet à type pression glissée à rythme lent. Une dizaine 
de secondes doivent séparer chaque passage de main. 

Le massage abdominal classiquement décrit est inutile. 

Le lever est autorisé vers la fin de la première semaine, l’appui est interdit du côté 
opéré. 

• Rééducation sans appui. L’ostéotomie a modifié les insertions basses du moyen fessier 
et des fléchisseurs, ce qui provoque une diminution de la force musculaire. Pour Pauwels 
il ne faut pas renforcer la musculature d’un coxarthrosique, cependant cette affirmation peut 
être nuancée, surtout si l’arthrose est peu évoluée. 

Dans les premiers temps, la cicatrisation du cartilage et l’ostéosynthèse font prohiber 
les mouvements passifs. Les contractions statiques bilatérales avec des bras de levier courts 
intéressent les stabilisateurs du bassin, le grand fessier, le quadriceps. Il faut prohiber 
l’abduction du membre inférieur en décubitus latéral et de même on ne demandera pas au 
malade de décoller le membre inférieur genou en extension, ces deux mouvements entraînant 
des contraintes supérieures à l’appui unipodal au cours de la marche. 

L’entretien articulaire est réalisé en progression par des techniques en actif aidé puis 
en actif libre. 

Le patient déambule avec des cannes anglaises en veillant à stimuler le déroulement 
du pas. La dissociation des ceintures est entretenue en décubitus contre résistance manuelle. 

• Vers la remise en charge progressive et contrôlée. - Certains chirurgiens autorisent un 
appui partiel plus ou moins important dès le 2 e mois mais en général c’est au 3 e mois que 
cet appui est autorisé. Il faut veiller à compenser le raccourcissement inhérent à toute 
ostéotomie. La rééducation a été décrite au chapitre consacré à la tectoplastie, cependant 
ni le patient ni le thérapeute ne doivent se décourager face à une boiterie qui persistera 
pendant de longs mois. Cette boiterie est dûe à la modification de longueur des bras de 
levier musculaires : en maintenant une posture en abduction 4 heures par jour minimum 
sans interruption, sans étirement des adducteurs, un raccourcissement musculaire s’installe. 
Le renforcement musculaire n’interviendra qu’ensuite. 

Nous citerons en complément des techniques précédentes la technique avec balancier. 
Lors d une déficience des stabilisateurs de hanche, la mise en tension de ces muscles se 
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Fig. 2-28. - Utilisation d'un poids homolatéral 
pour lutter contre une insuffisance de moyen fes¬ 
sier. 


fait par une bascule du bassin du côté opposé. Pour rétablir l’équilibre, on donne au patient 
un haltère du côté de la déficience (fig. 2-28). 


■ Ostéotomie du bassin 

• Principes. - L’ostéotomie du bassin de Chiari est une ostéotomie transversale immédia¬ 
tement sus-cotyloïdienne, extra-capsulaire avec translation interne de l’hemibassin intérieur 
(fig. 2-29). Son rôle biomécanique consiste à redistribuer les contraintes sur une surface 
cotyloïdienne agrandie. Cette intervention intéresse des adultes jeunes dont 1 arthrose est 
devenue douloureuse. 

• Rééducation précoce. - Dans la technique originale, Chiari propose une immobilisation 
par plâtre pelvi-pédieux en abduction de 15 à 30° pendant 3 semaines D autres auteurs 
assurent une ostéosynthèse par vis qui permet la marche sans appui des les premiers jours. 
La rééducation se superpose avec celle décrite précédemment. 
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• Rééducation en appui. — Pour Chiari, la marche en appui est autorisée 4 semaines après 
1 intervention, les auteurs préconisant une ostéosynthèse autorisent l’appui à 45 jours. Là 
encore, la rééducation à la marche est superposable à celle décrite précédemment, l’amé¬ 
lioration intéresse surtout la douleur. A 1 an, subsistent encore quelques limitations et une 
boiterie par insuffisance du moyen fessier, nécessitant la poursuite de la rééducation. La 
catamnèse montre une amélioration de la mobilité et une disparition de la boiterie à 5 ans. 

Ces différentes techniques peuvent être associées. Par exemple une ostéotomie de Chiari 
peut être complétée par une butée antérieure ou encore associée à des ostéotomies fémorales. 

□ Chirurgie de remplacement 

■ Classification. Actuellement, on distingue des endo-prothèses fémorales simples type prothèse 
de Moore et des prothèses totales de hanche (PTH). Dans ce cas, le remplacement prothétique 
interesse a la fois l’extrémité supérieure du fémur et le cotyle. Au niveau du fémur, la 
PTH peut être cimentée, ou posséder un effet de surface microscopique permettant un 
ancrage biologique secondaire par réhabitation par les travées osseuses ou encore être 
împactées avec auto-blocage. Au niveau du cotyle, le chirurgien peut mettre en place soit 
un cotyle cimenté, soit un cotyle à cupule mobile dit intermédiaire, soit un cotyle vissé soit 
un cotyle impacté. 

• Constitution d’une endoprothèse totale (fig. 2-30). - La pièce fémorale comprend une 
queue (A) introduite dans l’extrémité supérieure du fémur préalablement alésée à la taille 
adéquate, une embase (B) qui repose sur la tranche de col, le col (C) dont la longueur est 
choisie par le chirurgien pour restituer aux fessiers une tension correcte, une tête (D), portion 
de sphère métallique, correspondant à une portion de sphère creuse le plus généralement 
en polyéthylène. Ce cotyle (E) est dit blindé lorsqu’il est entouré d’une pièce métallique 
assurant son ancrage dans l’os coxal et évitant, pour certains, le fluage du polyéthylène. 

La .? TH , étant en P lace > le cintre cervico-obturateur doit être conservé (H), l’inclinaison 
(O) et 1 antéversion du cotyle sur l’horizontale doivent être suffisantes pour minimiser les 
risques de luxation. 



Fig. 2-30. — Constitution d'une 
prothèse totale de la hanche 
(PTH). 


Fig. 2-31. - Principe du cotyle pro¬ 
phétique dit intermédiaire. 
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• PHT cimentée. — Un fourreau de ciment régulièrement réparti le long de la queue et 
dépassant légèrement sa pointe fixe la PTH à l’os ; le cotyle peut être lui aussi cimenté ou 
encore on peut trouver en face de cette partie fémorale cimentée un cotyle dit intermédiaire 
présentant une articulation intraprothétique A (fig. 2-31 A) entre tête et cotyle prothétique 
et une articulation péri-prothétique B (fig. 2-31 B) entre cotyle prothétique et cotyle osseux. 

• PTH réhabitabie. — Par rapport à la PTH standard, la surface intra-osseuse des PTH 
réhabitables est irrégulière, souvent appelée « madréporique ». Elle présente en plus au 
niveau de la région trochantérienne un aileron anti-rotation. Le cotyle blindé situé en face 
de la partie fémorale peut être intermédiaire, vissé, impacté, ou encore recouvert de la 
même surface que la partie fémorale pour être réhabité. 

• PTH auto-bloquante. — Des essais d’implant fémoral entré en force dans un fémur 
préalablement alésé selon le principe du clou centro-médullaire sont effectués par certaines 
équipes. 

■ Voies d’abord chirurgicales (fig. 2-32) 

• Voie d’abord postéro-externe ou postérieure. — Cette voie laisse intacte les muscles fessiers 
mais nécessite la section des muscles pelvi-trochantériens ; il existe donc une zone de fragilité 
postérieure. Le mouvement luxant sera la flexion, l’adduction et la rotation interne. En post¬ 
opératoire immédiat le patient sera installé en abduction rotation externe. 

• Voie d’abord externe. — Cette voie d’abord s’accompagne le plus souvent d’une trochan- 
térotomie, quelquefois d’une section des fessiers. La section des fessiers impose une 
immobilisation en abduction de 3 semaines. La trochantérotomie synthésée permet une 
mobilisation plus précoce mais interdit un travail actif contre pesanteur pendant 3 semaines 
environ. Il n’y a pas à proprement parler de position luxante, l’installation se fait en 
abduction dans les deux cas. 

• Voie d’abord antéro-externe. — Cette voie n’entraîne pas de section musculaire majeure 
mais les voies antérieures dites prolongées s’accompagnent d’une désinsertion des muscles 
de la fosse iliaque externe ; il existe donc une zone de faiblesse antérieure, le mouvement 
luxant sera l’extension, l’abduction et la rotation externe. L’installation en décubitus des 
membres inférieurs se fait en position neutre. 

• Complications neurologiques. — Classiquement décrites mais heureusement rares, les 
complications nerveuses se situent soit au niveau du sciatique poplité externe (voie postérieure), 
soit au niveau du crural (conséquence d’un hématome du psoas). 

■ Traitement masso-kinésithérapique 

• Rééducation précoce. — La connaissance du dossier permet de connaître, l’environnement 
socio-professionnel du patient, la voie d’abord, le type de PTH. On en déduira les précautions 
immédiates précitées. La prévention des troubles de décubitus et des risques thrombo¬ 
emboliques est l’impératif des premiers jours. Ces techniques ont été détaillées précédemment 
(voir chapitre « Ostéotomies »). Vers le 3 e ou 5 e jour, l’ablation des drains de Redon est 
réalisée. 

Il faut récupérer les amplitudes qui ne seront jamais supérieures à celles obtenues en 
per-opératoire. Le thérapeute réalise des mobilisations actives aidées insistées en fin d’am¬ 
plitude, sur le plan du lit en flexion et en abduction, en évitant les compensations, bien 
que des travaux assez récents aient montré une synergie entre la flexion de hanche et la 
bascule du bassin. Cette bascule du bassin débuterait dès les premiers degrés de flexion de 
hanche et serait indissociable du mouvement. Nous préférons choisir un critère d’amplitude 
pour la mise au fauteuil plutôt qu’une date précise. Lorsque celle-ci atteint 80° de flexion, 
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Fig. 2-32. — Les voies d'abord chirurgicales 
d'une prothèse totale de hanche 

1 : Voie antérieure dite de Smith-Petersen. 

2 : Voie antérieure dite de Hueter. 

3 : Voie antéro-externe dite de Watson-Jones. 

4 : Voie postéro-externe dite de Moore. 

5 : Voie postérieure dite de Kocher-Languen- 
beck. 


la mise au fauteuil est possible sans posturer dangereusement la hanche. Des critères 
respiratoires ou de nursing peuvent faire passer outre ces recommandations. Les mobilisations 
passives sont déconseillées sur toute PTH. 

En dehors de facteurs prothétiques spécifiques (cotyle rétentif), la stabilité de cette 
hanche prothétique n’est assurée que par les muscles. La récupération musculaire intéresse 
le deltoïde fessier, et le quadriceps à l’aide de contractions statiques obtenues au départ 
par débordement d’énergie. 

— Synergie jambier antérieur et quadriceps disto-proximale homolatérale (cf. chapitre Gonar- 
throse). 

— Synergie périphérique axiale, périphérique à partir des membres supérieurs pour le 
moyen fessier : le sujet en décubitus, les membres supérieurs au zénith, les doigts 
entrecroisés, une poussée latérale des membres supérieurs contre la résistance du 
thérapeute entraîne une contraction musculaire de toute la chaîne latérale du côté 
de la poussée et en particulier du moyen fessier. 


• Rééducation en appui partiel. — Cette rééducation débute après avoir vérifié la longueur 
des membres inférieurs et l’équilibre du bassin. 

En fonction du type de PTH, Yappui immédiat peut être autorisé si la PTH est cimentée, 
l’appui est différé pendant un temps très variable suivant le chirurgien (2 semaines à 3 mois) 
pour les prothèses réhabitables. La déambulation dans les barres parallèles puis avec deux 
cannes anglaises débute ensuite. Les travaux de Lord en posturographie et sur plateau de 
marche, ceux de Mahé et Dunand sur plateau de marche conduisent à des exercices 
spécifiques. 

En posturographie il a été montré que : 

— le sujet ayant une PTH uni-latérale prend appui sur le côté opposé et le surcharge 
d’autant, 

— le sujet prothésé à droite a un moins bon équilibre que le sujet prothésé à gauche 
ou des deux côtés, 

— le sujet prothésé des deux côtés met plusieurs mois pour retrouver un équilibre 
correct. 

Au plateau de marche, la décomposition spatiale de la force exercée par le pied sur le sol 
montre que la pose du talon est précautionneuse soit par manque d’information proprioceptive, 
soit pour éviter une onde de choc douloureuse. Le temps d’appui est augmenté, la marche 
est plus lente. L’impulsion normalisée qui traduit la vigueur du pas, peut être supérieure à 
la normale du côté non opéré, le sujet évitant de charger sa PTH, ou, à l’inverse, supérieure 
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à la normale du côté opéré, le sujet surchargeant sa PTH pour soulager l’autre côté 
douloureux. La qualité du pas objectivée par le pourcentage des différentes impulsions, 
montre une réduction de la force active de propulsion, un élargissement du pas. 

■ Rééducation à la marche 

• Exercice 1. — Le sujet étant debout dans les barres parallèles sur des pèse-personnes 
pour visualiser les transferts d’appuis, le kinésithérapeute place une main sur la face 
antérieure du bassin, l’autre à la face postérieure de l’autre côté et imprime un mouvement 
de rotation dans un sens puis dans l’autre, le patient doit résister. La pression exercée est 
de plus en plus forte, toute la musculature du membre inférieur est mise en jeu de manière 
statique et le sujet se place progressivement en appui symétrique. 

• Exercice 2 (fig. 2-33). — Le sujet étant debout les deux pieds sur une même ligne dans 
le plan frontal, le kinésithérapeute place ses mains sur les faces latérales du bassin, et 
imprime d’abord des mouvements passifs de translation latérale. Dans un deuxième temps, 
le sujet ayant compris le sens du mouvement, la main placée du côté opéré va exercer une 
résistance contre laquelle le patient devra pousser. En progression, cette résistance diminuera, 
pour devenir un simple stimulus qui déclenchera le mouvement. Le thérapeute devra veiller 
à ce que la poussée se fasse uniquement avec le bassin et non par une inclinaison du tronc. 

• Exercice 3. — L’exercice précédent étant acquis, le patient est installé en position de 
marche, le membre opéré en avant. Le thérapeute exerce une résistance oblique en arrière 
et en dedans à la face antérieure du bassin du côté lésé. Le patient devra pousser contre 
cette résistance. La progression se fera en diminuant la pression. L’exercice sera acquis 
lorsque le talon du pied placé en arrière décollera. 

• Exercice 4. - Sollicitation du pas pelvien, le patient est en situation de marche, le membre 
inférieur opéré en avant, le thérapeute se place derrière lui et tracte vers l’arrière la crête 
iliaque du côté sain, le patient pousse contre cette résistance pour passer le pas, on a donc 
une giration du bassin autour de la hanche porteuse. La progression se fera en diminuant 
la résistance. 
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Fig. 2-34. - Marche contre résis¬ 
tance exercée au niveau de la cein¬ 
ture pelvienne. 


• Exercice 5. — Le travail du pas postérieur se réalise en reprenant l’exercice 3 mais en 
plaçant le membre opéré en arrière. 

• Exercice 6 (fig. 2-34). — L’ensemble de ces séquences vues séparément est combiné en 
faisant marcher le sujet contre résistance. Le sujet debout, face au thérapeute, s’équilibre 
en prenant appui sur les épaules de celui-ci et le kinésithérapeute exerce des pressions 
alternées au niveau du bassin résistant à l’avancée du patient. Il faut se souvenir de l’exigence 
de la marche assistée face à des patients ayant des pathologies cardio-respiratoires associées. 

La récupération musculaire et articulaire de la phase précédente se poursuit, le travail 
de l’extension est ajouté ; le décubitus ventral est souvent mal toléré aussi on lui préférera 
le travail de l’extension face à l’espalier ou entre les barres parallèles en plaçant les mains 
en arrière des coxo-fémorales. 

• Après 3 semaines d’hospitalisation, le bilan montrera une indolence articulaire acquise 
dans pratiquement tous les cas, les amplitudes articulaires atteignant 90° en flexion, une 
quinzaine de degrés en abduction, un flexum subsiste. L’appui reste soulagé du fait de 
l’utilisation des cannes en 2 temps simultanée, l’autonomie en terrain plat est acquise. Avant 
la sortie du secteur hospitalier, la montée et la descente des escaliers sont enseignées en 
utilisant les deux cannes anglaises sans la rampe de façon à ne pas être tributaire d’une 
tierce personne. 

• Jusqu’au deuxième mois post-opératoire, cette rééducation s’intensifie, la récupération 
articulaire devenant progressivement un entretien articulaire, la rééducation de la stabilité 
prenant de plus en plus d’importance. Les mécanorécepteurs capsulaires et ligamentaires 
ayant disparu, la seule source d’information vient des récepteurs tendineux et musculaires. 
En fonction de l’âge du sujet, une rééducation proprioceptive plus ou moins intense sera 
entreprise ; elle sera de type classique comme décrite lors des chapitres précédents. 

La pouliethérapie est souvent préconisée pour le renforcement musculaire. Elle nous 
semble devoir être utilisée avec réserves. Les travaux de Willems nous encouragent dans ce 
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Fig. 2-35. - Travail du pas postérieur avec 
skate board. 


sens et montrent l’extrême complexité des forces régissant un montage de pouliethérapie. 
La résistance appliquée au niveau du membre n’est pas égale à la charge mais peut évoluer 
jusqu’à 3 fois la charge imposée. Avec le matériel couramment utilisé pour les installations 
en pouliethérapie une composante oscillatoire fait intervenir un phénomène de résonance 
préjudiciable à une ostéosynthèse. De plus la force de compression articulaire est toujours 
plus grande en pouliethérapie qu’en station bipodale même si le mouvement est exécuté 
contre une charge légère (2 kg). Il en est de même pour les contraintes s’exerçant au niveau 
du col fémoral. Soumettre une PTH aux contraintes d’un montage de pouliethérapie ne 
peut qu’augmenter les risques de descellement. 


• Au deuxième mois, le chirurgien autorise souvent la suppression d’une canne et la reprise 
d’un appui progressivement complet. A ce stade, l’éventuelle compensation mise en place 
en post-opératoire devra être vérifiée, la récupération plus complète d’un flexum de hanche 
et de genou permettant quelquefois de la diminuer. Le critère d’abandon de la canne 
restante sera bien sûr la disparition du signe de Trendelenburg. Les exercices de rééducation 
à la marche en appui complet veilleront à récupérer le déroulement du pas, la marche à 
reculons est un exercice qui oblige le patient à le réaliser. 

Si la mise à genoux est possible, la marche à genoux dressés sollicite électivement le 
pas pelvien. Le pas postérieur peut être entraîné en mettant le patient le dos à un plan 
incliné, en appui d’un côté sur une planche à roulettes (fig. 2-35) ; en faisant monter cette 
planche sur le plan incliné, il travaille l’extension de hanche et le déroulement du pas. Il 
sollicite la mise en charge du côté opposé. En fonction du but recherché l’appui se fera 
d’un côté ou de l’autre. 

Pour certains remplacements prothétiques, par exemple pour ostéonécrose de la tête 
fémorale, chez des sujets jeunes, la rééducation proprioceptive devient très intense et utilise 
des parcours de marche, des sollicitations sur plan incliné et sur plans instables. 

■ Comment vivre avec une PTH. Les conseils d’hygiène de vie proposés au coxarthrosique 
non opéré restent valables. On y ajoutera la prévention des mouvements luxants en fonction 
de la voie d’abord chirurgicale. 

Les activités ménagères et de bricolage se feront en économisant fonctionnellement la 
hanche. 
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La conduite automobile pourra être reprise vers le 2 e ou 3 e mois. Pour monter en 
voiture (fig. 2-36), le patient s’assiéra sur son siège et en s’aidant du volant pivotera d’un 
seul bloc vers la position de conduite ; il procédera en sens inverse pour sortir. 

Pour la toilette, il préférera la douche en position debout ou assise aux difficultés de 
l’installation dans une baignoire (fig. 2-37). Si cela lui est impossible, il devra s’asseoir sur 
le bord de la baignoire ou sur un siège de hauteur voisine et passer d’abord le membre 
inférieur opéré puis 1 autre à 1 intérieur de la baignoire. Dans le commerce, il pourra trouver 
un siège s appuyant sur les bords de la baignoire lui évitant ainsi de descendre au fond. 

Pour l’habillage, l’utilisation d’enfilebas ou de simples bretelles fixées au vêtement 
permettent de glisser les membres inférieurs dans celui-ci sans flexion trop importante. 

Une PTH ne contre-indique pas une activité sexuelle, à condition d’éviter les mouvements 
luxants. 

Après avis du chirurgien, la pratique courante d’un sport ne doit pas être refusée si 
le patient était entraîné à ce sport avant l’intervention. Chez le sujet jeune, la rééducation 
devra tenir compte des desiderata du patient vis-à-vis du sport. Dans les 6 premiers mois, 
natation, gymnastique et cyclisme peuvent être repris progressivement; après récupération 
d’une coordination et d’une force musculaire, ski, tennis peuvent être repris. L’utilisation 
d’une orthèse talonnière en matériau visco-élastique absorbant les ondes de choc sera 
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conseillée. Dans certaines PTH, ce système est inclus. L’étude de Dubs relève moins de 
réinterventions pour descellement chez les patients sportifs que chez les non-sportifs. 


Cas particuliers 


□ Désarthrodèse de hanche 

La position reconnue comme « idéale » pour l’arthrodèse de hanche est à : 

— 5 à 10° d’adduction, 

— 20° de flexion, 

— 5° de rotation externe. 

La légère adduction représente la position de la hanche en appui monopodal. La flexion 
est un compromis entre une flexion plus importante facilitant la position assise mais rendant 
la marche difficile, la position neutre rendant la position assise difficile. La rotation externe 
correspond à la rotation physiologique du membre inférieur. 

Il est bien connu que toute immobilisation d’une articulation surcharge les articulations 
sus et sous-jacentes et dans le cas de la hanche, l’articulation controlatérale. 

Au niveau du rachis, la compensation en hyperlordose (cf. boiterie) du déficit d’extension 
s’accompagne à la longue de lombalgies. 

Au niveau du genou, si la position « idéale » d’arthrodèse n est pas respectee, 1 axe 
mécanique du membre inférieur ne passe plus au centre du genou. Si l’adduction est 
supérieure à la norme, l’axe mécanique passera en dehors et provoquera un genu valgum. 
Si l’arthrodèse est en abduction, une dégradation inverse du genou se produira. 

Au niveau de la hanche opposée, même si l’appui sur une arthrodèse est stable et 
indolore, la perte d’informations proprioceptives fait préférer un appui du côté sain. 

La voie d’abord et le type de PTH utilisés ne sont pas spécifiques du traitement des 
désarthrodèses. 

La rééducation comporte quelques points particuliers que nous allons détailler. 

■ Phase précoce. Elle est superposable à celle de toute arthroplastie totale de hanche. 
Cependant le déficit musculaire est plus important, aucun mécanisme de contrôle proprioceptif 
n’est fonctionnel et les affections articulaires sus- et sous-jacentes qui ont motivé la 
désarthrodèse doivent être prises en compte. 

Il faut éduquer particulièrement l’équipe soignante à la bonne installation du patient 
pour éviter la luxation due à un environnement musculaire atrophié. 

Le programme de rééducation comprend des exercices d’auto-grandissement et d’irra¬ 
diations à partir des membres supérieurs pour éviter une aggravation des lombalgies par le 
décubitus. La mobilisation active aidée est poursuivie plus longtemps que pour une prothèse 
standard. Le patient est éduqué aux contractions statiques des groupes périarticulaires où 
cela est possible. Si une trochantérotomie ne le contre-indique pas, ou lorsque le chirurgien 
l’autorise, les techniques de réveil musculaire du moyen fessier débutent par les techniques 
d’irradiations. 

Le plus tôt possible, lorsque amplitude et réveil musculaires sont suffisants, l’apprentissage 
de la dissociation lombo-pelvienne doit intervenir. Elle est indispensable pour faire oublier 
le schéma automatisé depuis de longues années. A l’aide de stimuli extéroceptifs cutanés. 
plans de référence fixes, plans instables, ballons de Klein Vogelbach, mains du kinésithérapeute, 
ou de stimuli visuels (miroir), auditifs (la voix du thérapeute...) ou grâce à la vidéo, la 
dissociation devra être éduquée dans les trois plans de 1 espace (cf. Rééducation des 
lombalgies). 
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u Vers la remise en charge. A la marche, on retrouve les défauts de tout prothésé mais 
surtout une participation abusive du rachis lombaire contre laquelle lutte la dissociation 
lombo-pelvienne. La position assise doit être également particulièrement surveillée, le patient 
s’asseyant toujours au bord de l’assise du siège « comme avant » lorsqu’il manquait de flexion. 

Les articulations de voisinage : la colonne lombaire bénéficie de la dissociation lombo- 
pelvi-fémorale, le genou doit souvent bénéficier de rééducation proprioceptive spécifique 
pour compenser une instabilité ligamentaire, du fait de sa situation nouvelle sous une 
articulation mobile. La hanche controlatérale est souvent soulagée lors du retour à un appui 
bipodal stable. 

A moyen terme, les mouvements analytiques seront souvent bons mais les activités 
automatiques (la marche, surtout le pas postérieur) resteront entachées du schéma fonctionnel 
d’arthrodésé. Seule une longue rééducation de dissociation du bloc lombo-pelvi-fémoral et 
l’autosurveillance du patient, qui veillera tout au long de ses activités à éviter les défauts, 
permettront un résultat fonctionnel correct. 

□ Rééducation après ablation d’une PTH 

La cause principale de l’ablation d’une PTH est une infection. Les deux solutions les 
plus fréquemment utilisées sont la résection tête-col et la coaptation trochantéro-iliaque. 

Dans le cas de la résection tête-col, à l’issue de l’acte chirurgical, il existe une hanche 
ballante. 

Certains proposent une mise en traction-suspension d’un mois au moins, de 6 à 8 semaines 
en général, pour favoriser l’interposition d’un tissu fibreux. Cette phase comporte des 
mobilisations passives et actives de la hanche et des autres articulations du membre inférieur 
et un travail statique et dynamique du quadriceps. 

A la fin de cette phase, la verticalisation débute. Ce que proposent d’autres d’emblée, 
préférant éviter ainsi tous les risques d’un décubitus lors de la formation de ce tissu fibreux. 
Le raccourcissement, qui peut atteindre 8 cm, est compensé en général aux 2/3, l’inclinaison 
du bassin permettant un appui du moignon fémoral. A cette phase, même si la mobilité 
est entretenue, en particulier le travail de l’extension, c’est le renforcement musculaire qui 
sera privilégié pour éviter le mouvement de piston vers le haut lors de l’appui. Surtout 
après la phase de traction-suspension, la stabilisation du genou sera elle aussi particulièrement 
travaillée. 

Dans les meilleurs cas, le patient marchera avec une canne simple. Les aides techniques 
proposées pour bien vivre avec une PTH seront précieuses. 

La coaptation trochantéro-iliaque permet d’aboutir à une « néo-hanche » indolore ou 
peu douloureuse grâce à une ankylosé fibreuse. L’intervention consiste après l’ablation du 
matériel et quelques retailles osseuses à encastrer le trochanter dans le cotyle. Le membre 
inférieur est placé à 5, 10° de flexion, 5° d’abduction, rotation nulle ou en discrète rotation 
externe. Cette position est fixée par un fixateur d’Hoffmann, qui sera retiré vers le 45 e jour. 
La rééducation du genou n’est souvent entreprise qu’à l’ablation du fixateur. Une rééducation 
trop précoce entraîne une mobilisation du foyer de coaptation et soumet le fixateur à des 
contraintes qui diminuent la solidité du montage. La rééducation de la hanche n’est bien 
sûr possible qu’à l’ablation du fixateur, les mouvements de flexion et d’extension seront 
surtout travaillés. En fin de rééducation, la flexion atteint une soixantaine de degrés, 
l’abduction et l’adduction, quelques degrés, les rotations sont presque toujours bloquées. Le 
raccourcissement est d’environ 4 cm. On peut le compenser totalement ou seulement aux 2/ 
3 pour favoriser l’appui du grand trochanter. La récupération de la mobilité du genou 
conditionne le résultat fonctionnel global. 
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□ PTH manchonnée par allogreffe 

Après l’infection, la fracture sur prothèse est une des complications qui nécessitent 
quelquefois l’ablation de la PTH, posée de longue date, ce qui entraîne la destruction de 
l’extrémité supérieure de la diaphyse fémorale. Comme en chirurgie carcinologique, on a 
recours aux allogreffes (greffe ayant une autre origine que le patient). L’allogreffe reconstitue 
l’extrémité supérieure de la diaphyse fémorale, elle est synthésée à la diaphyse restante et 
elle manchonne une nouvelle PTH. Ces prothèses sont cimentées. La rééducation doit être 
plus précautionneuse et doit d’abord tenir compte de la présence de la synthèse. L’allogreffe 
n’est « réhabitée » que très lentement (18 mois, 2 ans), les zones d’insertion musculaire (grand 
trochanter) sont de ce fait fragilisées et peuvent être le siège de fracture spontanée, une 
rééducation prudente est de rigueur. 




Gonarthrose 


DÉFINITION 


C’est une atteinte dégénérative des surfaces articulaires du genou. On reconnaît au 
genou deux articulations : fémoro-tibiale et fémoro-patellaire. Cette dégénérescence peut 
siéger électivement sur l’une ou l’autre de ces articulations ou être une atteinte globale. 


ÉTIOLOGIES ET FORMES CLINIQUES 


□ Généralités 

m Articulation fémoro-patellaire. C’est une articulation trochléenne mettant en présence la 
face profonde de la rotule et les condyles fémoraux. La rotule est un os sésamoïde. A sa 
face profonde articulaire, on reconnaît, classiquement, une crête mousse médiane séparant 
la surface en une facette médiale et une facette latérale. La facette médiale est elle-même 
séparée en deux par une crête d’empreinte condylienne. Utheza a décrit de plus: 

- une crête dite de tangage grossièrement perpendiculaire à la crête mousse médiane 
au 1/3 inférieur de la surface. Cette crête est franchie à 30° de flexion et entraîne 
le tangage sagittal de la rotule; 

- une crête oblique qui subdivise la facette médiale. Au total, cette facette médiale 
est divisée en 4. 

Son système ligamentaire est constitué par les 2 ailerons latéraux. La synoviale périro- 
tulienne est prolongée en haut par la bourse séreuse sous-quadricipitale et en bas par le 
paquet adipeux du genou. Le système musculaire est constitué en haut par une chape 
musculo-tendineuse formée par le tendon commun du quadriceps, l’expansion des vastes, 
l’expansion aponévrotique du couturier et l’expansion du fascia lata qui s’intriquent avec 
l’aponévrose fémorale et en bas par le tendon rotulien le plus souvent légèrement oblique 
en bas et en dehors. 

La rotule éloigne le système extenseur de l’axe de flexion extension et augmente l’angle 
d’attaque du tendon rotulien sur le tibia ce qui lui permet d’améliorer l’efficacité du 
quadriceps. Elle guide le tendon du quadriceps en centralisant les forces divergentes des 
4 chefs musculaires pour les transmettre au tendon rotulien. Elle protège le cartilage de la 
trochlée. 
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Fig. 3-1. - Contraintes exercées sur l'articulation fémoro-patellaire. 

Dans le plan sagittal (a et b) et dans le plan horizontal (c). 

Q = Quadriceps. TR = tendon rotulien. R5 = résultante de Q et TR. RL = résistance latérale. RM = résistance 
médiale, (d'après Maquet). 


Elle est soumise à des contraintes importantes étudiées en charge par Maquet dans le 
plan sagittal (fig. 3-la) et dans le plan horizontal (fig. 3-lc) ; celles-ci (R5) augmentent avec 
la flexion du genou (fig. 3-lft). 

Au cours de la flexion, la surface rotulienne n’est jamais en contact complet avec la 
trochlée. A chaque degré de flexion, le contact avec la trochlée s’effectue par couple de 
facette, une médiale, une latérale. Cette congruence articulaire ne se fait que si à la mise 
en tension du quadriceps s’ajoute une rotation médiale de la rotule dans le plan frontal. 
Cette rotation de la rotule est assurée en permanence par l’expansion aponévrotique du 
couturier en superficie et l’expansion du vaste interne en profondeur. Le bras de levier 
rotatoire du vaste interne augmente avec la flexion pour être maximum à 90°. Toute 
insuffisance de cette aponévrose de rotation entraîne une mauvaise adaptation médiale 
localisée, ce qui explique la chondropathie de cette facette. 

■ Articulation fémoro-tibiale. C’est une articulation de type bi-condylienne, qui joint les deux 
condyles fémoraux de taille inégale aux deux glènes de forme différentes. Elle permet deux 
degrés de liberté, la flexion-extension au cours de laquelle le condyle roule et glisse sur le 
tibia et la rotation qui n’existe que lorsque le genou est fléchi. On notera la présence de 
deux ménisques dont le rôle est de répartir les pressions et d’améliorer la lubrification 
articulaire. Autre spécificité de cette articulation, le valgus physiologique de 10 à 15°. 

Comme l’articulation fémoro-patellaire, elle est soumise à des contraintes très importantes 
étudiées par Maquet dans le plan sagittal (fig. 3-2) et dans le plan frontal (fig. 3-3). Les 
conclusions sont similaires, les contraintes augmentent lors de la flexion. 

□ Pathologie 

Comme nous l’avons vu précédemment, il n’y aura gonarthrose que s’il y a : 

— perturbation des forces, 

— des formes, 

— des structures. 

m Arthrose fémoro-patellaire 

• Modification des forces. - Elle se caractérise par une surcharge statique et dynamique 
à distance (pied bot, fracture de cheville avec cal vicieux, luxation de hanche, arthrodèse 
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Résultante Résultante de 




Fig. 3-2. - Contraintes exercées sur l'articulation fémoro-tibiale dans le plan sagittal. 

R2 résultante du poids du corps et de la contraction des ischiojambiers évite la flexion de hanche. R3 résultante 
du poids du corps au niveau de la cheville et de contraction du triceps évite la flexion dorsale de la cheville. TR 
= tendon rotulien (d'après Maquet). 



P = Poids 
du corps 


Fig. 3-3. — «Balance de Maquet» au niveau de 
l'articulation fémoro-tibiale. Le poids du corps est 
équilibré par 2 muscles longs, TFL et biceps et 
par un muscle court, le poplité (d'après Maquet). 


de hanche) ou une surcharge générale (obésité, surcharge sportive tel le cycliste ou surcharge 
professionnelle tel le carreleur) ou une faiblesse musculaire du vaste interne ou déficit de 
l’aponévrose rotatoire. 

• Modification des formes. — Elle se caractérise par un défaut de parallélisme entre l’axe 
de débattement de la rotule et l’axe de la trochlée (sub-luxation congénitale de la rotule, 
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Fig. 3-4. - Variations pathologiques des 
contraintes au niveau du genou, en a, cas d'une 
surcharge , en b, cas d'une hypertrophie du hau¬ 
ban externe , en c cas d'un varus et en d cas d'un 
valgus (d'après Maquet). 



I 



dysplasie rotulienne, rotule petite et haute, défaut de développement de la berge externe 
de la trochlée, ouverture excessive de la trochlée). 

• Modification des structures. - Elle se caractérise par un cartilage précocement altéré 
(chondromalacies...). 

■ Arthrose fémoro-tibiale 

• Modification des forces. - On retrouve les mêmes causes que pour l’arthrose fémoro- 
patellaire qui entraîne une augmentation de la force P donc une translation en dedans de 
la résultante R qui surcharge électivement le compartiment interne (fig. 3-4 a). 

Si l’alignement fémoro-tibial et si le poids du sujet ne varient pas, la faiblesse des 
haubans musculaires externes entraînera le même type de surcharge. On pourrait également 
imaginer qu’une augmentation de la force musculaire déplace la résultante en dehors (fig. 3- 
4b), ce cas est purement théorique. 

• Modification des formes 

Genu varum : l’angle fémoro-tibial est ouvert en dedans, c’est une déformation congénitale 
ou acquise par rachitisme, hypoplasie du plateau tibial médian, fracture du plateau tibial, 
du tibia ou du fémur avec cal vicieux. Cela engendre une gonarthrose du compartiment 
médial de l’articulation fémoro-tibiale (fig. 3-4c) souvent accompagnée d’arthrose fémoro- 
patellaire par rotation externe du tibia. 

Genu valgum : l’angle fémoro-tibial est ouvert en dehors : c’est une déformation congé¬ 
nitale ou acquise le plus souvent par séquelle de fractures. Elle est en général mieux tolérée 
que le genu varum. Elle engendre une gonarthrose du compartiment latéral de l’articulation 
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fémoro-tibiale (fig. 3-4 d) souvent accompagnée de coxarthrose, de gonarthrose contro-latérale 
et d’un pied creux lié à la torsion externe du segment jambier. 

Genu recurvatum : l’angle fémoro-tibial est ouvert en avant : cette déformation est souvent 
la séquelle d’une paralysie périphérique (paralysie crurale, poliomyélite). Elle est en général 
bien tolérée. 

Genu flexum : l’angle fémoro-tibial est ouvert en arrière : cette déformation est liée à 
une raideur post-traumatique du genou, à la compensation d’un flexum de hanche ou d’une 
inégalité des membres inférieurs. La surcharge est surtout postérieure. Si le flexum engage 
la rotule dans la trochlée, l’arthrose intéresse les articulations fémoro-tibiale et fémoro- 
patellaire. 

La ménisectomie réduit de près de moitié les surfaces portantes fémoro-tibiales. Les 
ménisectomies modifient la forme des surfaces articulaires et altèrent la répartition des 
contraintes. 

• Modification des structures. — Elle se caractérise par un cartilage précocement altéré 
(chondromalacies...). 


ÉVOLUTION 


□ Arthrose fémoro-patellaire 

C’est le stade ultime d’un déséquilibre rotulien qui, à une ph précoce, est plus 
couramment appelé syndrome rotulien. Un déséquilibre rotulien abe _i.it, en l’absence de 
traitement, à une hyperpression latérale et au stade final, à une désaxation permanente de 
rotule. D’où cette classification des stades évolutifs : 

— stade 1 : association d’un syndrome rotulien et d’une bascule réductible de la rotule 
dans les premiers degrés de flexion. Les radiographies sont normales, seul le scanner 
objective les bascules rotuliennes ; 

— stade 2: au syndrome rotulien s’ajoute une bascule rotulienne à 30° de flexion 
imparfaitement réductible par rétraction de l’aileron rotulien latéral. Il existe une 
souffrance du cartilage de la facette médiale de la trochlée ; 

— stade 3 : le syndrome rotulien est plus intense. La bascule rotulienne est irréductible. 
L’hyperpression latérale est permanente. Une baïonnette (obliquité du tendon rotulien 
s’implantant sur une tubérosité tibiale antérieure) (TTA déjetée en dehors) signe la 
rotation externe permanente. Le défilé rotulien objective la bascule et la désaxation 
non seulement à 30° mais aussi à 45° de flexion ; 

— stade 4: stade de l’arthrose fémoro-patellaire. La rotule est désaxée en permanence 
par rétraction des éléments latéraux mais aussi par la destruction du cartilage de 
sa facette latérale et de la berge latérale de la trochlée. 

A tous les stades peuvent s’ajouter des épisodes de luxation ou subluxation de rotule. 

□ Arthrose fémoro-tibiale 

L’arthrose du compartiment latéral est plus tardive que celle du compartiment médial. 
Elle reste plus longtemps unicompartimentale et s’accompagne de distensions ligamentaires 
plus importantes au niveau de la convexité. 
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BILAN KINÉSITHÉRAPIQUE 
Arthrose fémoro-patellaire 


□ Anamnèse 

Le kinésithérapeute note la taille, le poids, le morphotype, les antécédents ostéo¬ 
articulaires non seulement du genou pathologique mais aussi de l’ensemble des articulations 
sus-et sous-jacentes et controlatérales, les antécédents cardiovasculaires, l’état veineux, l’activité 
professionnelle et de loisirs, le type d’habitat. 

Les pathologies fémoro-patellaires intéressent soit des adultes jeunes pratiquant des 
sports ou des professions à risques soit la femme en période post-ménopausique. 

□ Douleur 

• Subjective. — Elle est antérieure, médiane avec un caractère mécanique, apparaît plus à 
la descente d’escaliers et au passage assis-debout qu’à la marche. 

• Objective. — Elle est mise en évidence par la mobilisation longitudinale avec pression 
antéro-postérieure de la rotule contre la trochlée : c’est le signe du rabot passif. Il peut 
être recherché activement : après avoir abaissé la rotule, en exerçant une pression antéro¬ 
postérieure, on demande une contraction du quadriceps. 

Le genou étant fléchi à 90°, la percussion de la rotule réveille la douleur décrite par 
le malade. 

La palpation rétro-rotulienne : le malade est en décubitus dorsal, on cherche à obtenir 
un relâchement le plus complet possible. Avec le pouce, on repousse la rotule en dedans ; 
avec l’index et le médius de l’autre main, on palpe la face postérieure de la rotule (fig. 3- 
5). Des structures ab-articulaires s’interposant entre les doigts et la facette articulaire, il est 
nécessaire, la rotule étant revenue en place, le palper le bord médial du condyle. Si cette 
seconde manœuvre est indolore, la douleur déclenchée lors de la première manœuvre 
provenait bien de la facette articulaire. On procède de même pour la facette latérale. 

□ Bilan trophique 

La gonarthrose s’accompagne souvent de stase veineuse (œdème rétro-malléolaire surtout 
vespéral, gonflement des veines superficielles, sensation de jambes lourdes, chaleur). Par des 
manœuvres de pincé roulé, des infiltrats cellulalgiques de part et d’autre de la rotule sont 
mis en évidence. L’hydarthrose, mise en évidence par le choc rotulien, est inconstante. Ce 
choc rotulien est réalisé sur un sujet en décubitus, quadriceps relâché. On refoule vers le 
bas, par une manœuvre de glissé profond, le contenu du cul-de-sac sous-quadricipital jusqu’à 
la base de la rotule. Sans modifier la position de la main qui a effectué cette manœuvre 
le thérapeute exerce avec les doigts de l’autre main une poussée antéro-postérieure sur la 
rotule. Si la rotule n’entre pas en contact immédiat avec la surface articulaire de la trochlée 
il existe une lame liquidienne dans l’articulation. 

□ Bilan statique 

On trouve les attitudes vicieuses qui seront chiffrées par la goniométrie (flexum, 
recurvatum), s’y ajoute la mesure le morphotype en genu varum ou genu valgum respectivement 
par l’écart bi-condylien ou bi-malléolaire. La bascule rotulienne est recherchée dans le plan 
horizontal et son caractère réductible ou non est étudié. La recherche de la torsion du 
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squelette jambier se fait sur un patient en décubitus pieds parallèles, normalement, la rotule 
regarde au zénith ; dans le cas d’une rotation tibiale externe, elle regarde en dedans. En 
ramenant la rotule au zénith, les deux pieds forment un certain angle qui donne la mesure 
de l’angle de torsion externe. On note également un affaissement de la voûte plantaire. 

□ Bilan articulaire 

On étudie la course rotulienne en particulier dans les 30 premiers degrés de flexion. 
On mesure les amplitudes articulaires passives et actives de flexion-extension du genou non 
limitées au début de l’évolution mais douloureuses. Par la suite, la flexion sera la première 
amplitude a être déficitaire. Ces mesures sont complétées par la mesure de la rotation 
externe tibiale. Le patient est en décubitus, le genou est fléchi à 90°, le talon sur la table, 
le pied en flexion dorsale ; on considère que le deuxième orteil donne la valeur de la 
rotation. Les syndromes rotuliens sont plus fréquents lorsqu’il existe une hyper-rotation 
externe tibiale. 

L’examen recherche également les hyperlaxités ligamentaires en particulier du ligament 
croisé antérieur et l’existence de lésions méniscales par la palpation de l’interligne médial 
et latéral fémoro-tibial et par le signe de la souffrance méniscale (griding test). Le patient 
est en procubitus, le genou est fléchi à 90°, on exerce une poussée verticale disto-proximale 
dans l’axe de la jambe en réalisant des rotations internes et externes du tibia sur le fémur. 
Une douleur apparaît dans le compartiment du ménisque lésé. 

Dans le cas d’une souffrance interne, le palper bidigital des angles supérieurs de la 
rotule au cours d’un accroupissement met en évidence l’absence de rotation de celle-ci. 
L asymétrie de la course de la rotule douloureuse par rapport à la rotule controlatérale 
permet d’affirmer le diagnostic de défaut rotatoire. 

Ce bilan est bien sûr comparatif et chiffré et intéresse les articulations sus- et sous- 
jacentes en particulier le pied qui peut être enraidi. 

□ Bilan musculaire et tendineux 

On note une amyotrophie quadricipitale quantifiée par la mesure des périmètres de 
cuisse (5 et 15 cm de la base de la rotule). On note également une diminution de la force 
musculaire dans les 30 derniers degrés d’extension. 

On cherche à apprécier subjectivement et électivement la tonicité du vaste interne en 
plaçant une résistance manuelle sur le bord supéro-médial de la rotule lors de l’extension. 

Les muscles postérieurs (ischio-jambiers, couturier, tenseur du fascia lata, poplité) sont 
également testés non seulement en tant que fléchisseurs mais aussi en tant que stabilisateurs 
rotatoires en particulier à 20 et 60° de flexion. Comparé avec l’autre côté, une légère 
diminution de la force musculaire est mise en évidence. 
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On note également la souffrance des tendons périarticulaires (tendinopathie de la patte 
d’oie...). 

□ Bilan dynamique : la marche 

La boiterie sera tardive par insuffisance d’appui. On chiffre le périmètre de marche, 
avec ou sans aide de marche. 

□ Bilan des activités de la vie journalière (AVJ) 

On interroge le patient sur ses habitudes de vie, ses possibilités gestuelles. On le rassure 
sur les craquements qu’il peut entendre lors des mouvements, on l’interroge sur les phénomènes 
d’instabilité avec dérobement ou les pseudo-bloquages liés aux subluxations de rotule. 

□ Bilan radiologique 

Ce bilan est différent selon le stade d’évolution du syndrome rotulien. Pour un syndrome 
fémoro-patellaire débutant, les possibilités de bascule maximum et de recentrage seront 
étudiées ce qui est inutile sur une arthrose évoluée. 

L’axe mécanique du membre inférieur est mis en évidence sur un cliché de face en 
appui bipodal. En traçant une ligne joignant le centre de la tête fémorale au centre du 
genou et une ligne joignant le centre du genou et le centre de l’articulation tibio-tarsienne, 
il est possible de mesurer l’angle de varus ou de valgus. 

Une radiographie de profil du genou en flexion à 30° permet de mesurer la hauteur 
de la rotule (distance AB sur la fig. 3-6) (Rapport entre 0,8 et 1,2 cm). 

Une incidence fémoro-patellaire descendante à 30° de Goutallier Bernageau (fig. 3-1 a) 
permet de mesurer la distance tubérosité tibiale antérieure-gorge trochléenne (TA-GT) (0,8 
à 1,2 cm) (fig. 3-lb et c) reflet du valgus du tendon quadricipital et rotulien. 

Une incidence fémoro-patellaire à 30° en flexion forcée-rotation externe peut montrer 
une bascule de la rotule non visible sur le cliché standard ; la même en flexion forcée- 
rotation interne permet d’apprécier le recentrage de la rotule. 

Des incidences fémoro-patellaires (défilé rotulien) à 30°, 60° et 90° de flexion apprécient 
la bascule et l’éventuel recentrage de la rotule au cours de la flexion. 

Pour le syndrome fémoro-patellaire médial, les défilés fémoro-patellaires en charge, donc 
quadriceps contractés, seront nécessaires. Par rapport au cliché en décharge, ces radiographies 
si elles sont normales montrent : 

— une concordance et un parallélisme des V rotuliens et trochléens, 

— la disparition du pincement latéral s’il existait sur les clichés en décharge. 

Utheza a décrit une ombre triangulaire en dedans du versant médial de la rotule : le 
triangle de rotation. Sa diminution ou disparition signe un défaut de congruence rotatoire. 


Arthrose fémoro-tibiale 


□ Interrogatoire 

Il est identique à celui de l’arthrose fémoro-patellaire. La prédominance de cette atteinte 
est féminine. La surcharge pondérale et les troubles circulatoires sont fréquents. 

□ Douleur 

Subjective: Elle est de type mécanique, chaque fois que les genoux sont soumis à des 
contraintes. 
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Fig. 3-6. - Mesure radiologique de 
la hauteur de la rotule. 



Fig. 3-7. — Mesure de la distance TA/GT 

a) Position du patient. 

b) Projection dans plan frontal. 

c) Résultats obtenus. 


Objective: La palpation révèle des douleurs au niveau des ligaments latéraux le plus 
souvent au niveau de l’insertion condylienne du ligament médial et de l’insertion péronière 
du ligament latéral. Au niveau des interlignes, on note également des douleurs à la palpation. 

□ Bilan trophique 

La palpation révèle des infiltrats cellulalgiques péri-articulaires en particulier à la face 
interne du genou, au niveau des muscles de la patte d’oie et des adducteurs. Il existe des 
troubles veineux entraînant une stase qui sera mise en évidence par le signe du godet. 
L’hydarthrose sera mise en évidence par le signe du choc rotulien. 

□ Bilan statique 

Il met en évidence les attitudes vicieuses en flexum et/ou en valgum mesuré par l’écart 
inter-malléolaire ou en varum mesuré par l’écart inter-condylien. On note leur répercussion 
au niveau de la hanche, de la région lombaire et au niveau du pied (en particulier de la 
sous-astragalienne et de la médio-tarsienne). 

□ Bilan articulaire 

Il sera bilatéral et comparatif après avoir vérifié la mobilité de la rotule. La flexion 
reste longtemps conservée à 90/100°, par contre on note un flexum soit passager dû à une 
poussée d’hydarthrose, soit fixé par rétraction des coques condyliennes et déséquilibre 
musculaire. Ce flexum retentira sur l’articulation fémoro-patellaire, sur la hanche et sur le 
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pied. En fonction de l’évolution et du morphotype en varum ou en valgum, une laxité 
médiale ou latérale peut exister. 

□ Bilan musculaire 

Il mettra en évidence l’amyotrophie du quadriceps, des muscles latéraux et rotatoires. 
Les modalités d’examen sont similaires à celles réalisées pour l’arthrose fémoro-patellaire. 

□ Bilan dynamique: la marche 

La boiterie est plus précoce que dans l’arthrose fémoro-patellaire, l’utilisation d’une 
canne pour soulager les appuis est fréquente. Lorsque le flexum du genou est fixé et qu’il 
a entraîné une compensation au niveau de la hanche, on retrouve la perte du pas postérieur, 
la démarche salutante déjà décrite (cf. Coxarthrose). On chiffre les possibilités du patient 
en l’interrogeant sur son périmètre de marche. 

□ Bilan des AVJ 

Toute activité qui entraîne la mise en charge ou le déplacement articulaire (escaliers...) 
est génératrice d’une recrudescence des douleurs. 

□ Bilan radiologique 

Sur une radio des deux genoux debout, de face et de profil si possible en charge, on 
note : 

— un pincement de l’interligne fémoro-tibiale globale ou prédominant sur un compar¬ 
timent, 

— une condensation et une ostéonécrose sous-chondrale fémoro-tibiale, 

— la présence d’ostéophytes dans les zones sans contrainte. 

Comme pour l’arthrose fémoro-patellaire, un cliché de l’ensemble du membre inférieur 
avec L5 et la tibio-tarsienne visible permet de mesurer le valgus et le varus. Ce bilan se 
complète d’un simple défilé rotulien à 30° pour vérifier l’intégralité fémoro-patellaire. 


TRAITEMENTS 


Gonarthrose fémoro-patellaire non opérée 

□ Traitement médicamenteux 

Voir chapitre 1, p. 5. 

□ Hygiène de vie 

Certains conseils sont similaires à ceux donnés pour une coxarthrose, il faut éviter de 
prendre du poids, le port de charges lourdes, toutes les positions où le genou est maintenu 
fléchi, les longues marches sur terrain accidenté, le vélo. Il convient par contre de favoriser 
la natation à l’exclusion de la brasse. Le port de talons hauts qui ne peuvent qu’augmenter 
le flexum et perturber le déroulement du pas donc le retour veineux sera également proscrit. 

Il faut préférer l’ascenseur aux escaliers, lutter contre la stase veineuse, poursuivre 
régulièrement les contractions isométriques du quadriceps. 
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Enfin le patient devra se ménager des périodes de repos en gardant le membre inférieur 
en déclive et utiliser une canne tenue du côté opposé. 


□ Traitements masso-kinésithérapiques 

La rééducation est un tout, la lutte contre l’amyotrophie récupère le flexum, la lutte 
contre le flexum récupère la mobilité, le meilleur jeu articulaire et la lutte contre la douleur 
améliorent la fonction musculaire, une meilleure fonction musculaire favorise le retour 
veineux. 

Le traitement masso-kinésithérapique proposé est à adapter en fonction du stade évolutif. 
■ Lutte contre la douleur 

• Massage. — Il intéresse l’ensemble du membre inférieur. Les manœuvres sont à visée 
circulatoire par pressions glissées déjà décrites par la coxarthrose et par des manœuvres 
spécifiques : vibrations pointées sur les points douloureux, massage en trait sur la bandelette 
de Maissiat, les ischio-jambiers et les jumeaux, des manœuvres de drainage péri-rotulien, 
les techniques de pincé roulé sur les infiltrats cellulalgiques, un massage transversal profond. 

• Physiothérapie. - Nous avons vu l’importance des troubles veineux, les techniques mises 
en oeuvre seront donc à visée circulatoire et antalgique. On utilise la pressothérapie (pression 
inférieure à 40 mmHg pendant 30 min), la thermothérapie (fangothérapie, infrarouge, ondes 
courtes) sur des terrains non variqueux ; les ultrasons dans la région péri-rotulienne sont 
indiqués en cas de douleur localisée ; le laser est également indiqué pour des douleurs ab- 
articulaires. Les courants antalgiques (courants hémi-sinusoïdaux de basse fréquence, courants 
micro-ordonnés, ...) entraînent une amélioration mais doivent suivre un montage strict (fig. 3- 
8). La diélectrolyse médicamenteuse est également indiquée : le montage est de type transversal 
(une électrode sur les faces latérale et médiale) ou longitudinal (une électrode sur la rotule, 
l’autre sur le tiers inférieurs de la face antérieure de la cuisse), les produits utilisés sont 
des anti-inflammatoires placés sur l’électrode négative (Célestène, Dolgit, Profenid, Voltarène, 
Geldène) et du chlorure de calcium sur l’électrode positive. Nous avons dans le chapitre 
précédent décrit les modalités d’application de ces différentes techniques. 

On citera enfin une utilisation moins courante et pourtant pleine d’espoir, la cryothérapie 
par azote liquide (Jet Cool). Elle consiste à appliquer du froid pendant 2 à 5 minutes selon 
les auteurs, application contrôlée par une sonde thermique permettant de rester au-dessus 
de 0°C. Elle permet d’obtenir un effet antalgique et un effet anti-inflammatoire. 

• Klnébalnéothérapie. — Les principes sont identiques à ceux décrits lors du chapitre 
précédent, le massage au jet sollicite : 

— la bandelette de Maissiat, 

— les ailerons rotuliens, 

— les vastes et le tendon rotulien, 

— la patte d’oie et tout élément douloureux mis en évidence par le bilan, 

— tout le membre inférieur pour l’aspect circulatoire. 

La mise en décharge du membre inférieur facilite la récupération d’amplitude. Des 
postures en extension sont réalisées à l’aide de flotteurs ou de poids poulie reprenant les 
principes énoncés par Sultana (fig. 3-9). L’immersion en eau profonde accompagnée de 
mobilisation passive favorise également le retour veineux. 

• Contention adhésive. — Elle est surtout utilisée pour un syndrome rotulien de stade 1 
ou 2. Le principe est de ramener passivement la rotule en dedans afin de diminuer la 
pression sur la facette latérale (fig. 3-10). Si la contention adhésive se révèle efficace, une 
genouillère avec évidement rotulien (TEF de Ganzoni), ou sans évidement mais avec bourrelet 
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Fig. 3-8. - Exemple de montage pour un traite¬ 
ment antalgique d'une souffrance fémoro-patel- 
laire. 


Fig. 3-9. - Posture en immersion pour 
un flexum de genou (d'après Sultana). 
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stabilisateur ( Genutrain de Bauerfeind) devra être portée lors de l’activité sportive ou de 
façon continue. 

Attitude face à la perte d’extension. — Les premières séances sont uniquement consacrées 
à cette récupération afin de diminuer les contraintes au niveau de l’articulation. 

La mobilisation passive de la fémoro-tibiale reprenant les principes de roulement et de 
glissement d’une surface concave mobile sur une convexe fixe associe lors de l’extension un 
roulement et un glissement dans le même sens. La physiopathologie nous conduit également 
à mobiliser la rotule dans le plan frontal en réalisant des translations médiales. 

Les postures appliquées en fin de mouvement contribuent à étirer les structures 
postérieures rétractées. Des postures manuelles (fig. 3-11) ou par système de poids poulie 
contre 3 à 6kg en progression pendant 20 à 30minutes par un montage bilatéral sont 
réalisées. En fin de séance, le relâchement sera doux et progressif car douloureux ; le malade 
observera un repos de 5 minutes genou en extension avant de se verticaliser. Après 2 à 
3 séances, il existe quelquefois une recrudescence des phénomènes douloureux qui disparaissent 
par la suite. 

Parfois, la limitation d’amplitude est majorée par une contraction musculaire réflexe 
des muscles de la loge postérieure. La technique de contracté relâché sera mise en œuvre 
(voir p. 22). 

Attitude face à l’insuffisance musculaire. — Le grand principe de rééducation vise à éviter 
l’engagement de la rotule dans la trochlée fémorale. Il est à base de contractions isométriques 
du quadriceps, genou en extension presque complète en fonction du bilan articulaire. 
L’adjonction d’une rotation interne de la jambe soulage quelquefois la douleur. Les résistances 
sont de préférence manuelles. Des séries de 20 contractions sont utilisées, les contractions 
durent 6 secondes, séparées par des temps de repos de 6 secondes, également. 

Nous ne trancherons pas la polémique sur le rôle du vaste médial. L’extension du 
genou semble être réalisée par les deux vastes, le rappel interne de la rotule est réalisée 
par les fibres du vaste médial oblique. Un travail spécifique de cette portion du quadriceps 
contre résistance manuelle appliquée au bord supéro-interne de la rotule doit être entrepris 
pour lutter contre sa subluxation externe (fig. 3-12). La rétroaction musculaire (myofeedback) 
avec un appareil à deux voies permettant un montage vaste médial droit et gauche ou vaste 
médial et latéral homolatéral est un adjuvant précieux pour faire comprendre au patient ce 
que l’on recherche et pour lui faire visualiser ses progrès. 

Le renforcement musculaire isométrique décrit ci-dessus peut également être complété 
par des exercices isocinétiques dans les 20 derniers degrés d’extension, des exercices en 
chaîne ouverte de Kabat, le sujet en décubitus, membre inférieur en rotation externe, pied 
en éversion. Une inversion du pied et une rotation interne du membre, genou en extension, 
est sollicitée par le thérapeute qui résiste à la face interne du pied et de la cuisse. S’y 
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associe également un travail des muscles de la loge postérieure du genou à 20° pour éviter 
tout déséquilibre entre fléchisseur et extenseur. Le segment jambier est positionné en rotation 
interne ou en rotation externe pour solliciter ces muscles dans leur rôle de stabilisation 
rotatoire. Des exercices en chaîne fermée complètent les exercices en chaîne ouverte, les 
mêmes principes s’y appliquent en particulier la flexion de 20° maximum (fig. 3-13). 

Tous les auteurs s’accordent pour qu’un grand nombre de séances soit prescrit d’emblée ; 
leur fréquence est de 4 à 5 par semaine pendant le premier mois, puis de 2 à 3 jusqu’au 
3 e mois et enfin, à titre d’entretien, de 1 à 2 séances par semaine jusqu’au 6 e mois. Cependant 
si aucune amélioration n’est apparue après une douzaine de séances, il est inutile de 
persévérer si ce n’est pour la préparation d’une intervention chirurgicale. 


Gonarthrose fémoro-tibiale non opérée 


□ Hygiène de vie 

Comme pour les autres localisations de l’arthrose, le patient devra perdre du poids et 
éviter le port d’objets pesants, éviter les appuis unipodaux surtout genoux fléchis, la marche 
en terrain accidentée, l’utilisation des escaliers. Il soulagera les contraintes articulaires avec 
une canne tenue du côté opposé à l’arthrose. 



Fig. 3-13. - Travail de type « proprioception » 
sur table de Zador (genou fléchi à 20°). 
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Fig. 3-15. - Attelle de stabilisation en extension. 



□ Traitements masso-kinésithérapiques 

■ Lutte contre la douleur. Le traitement antalgique est similaire à celui de l’arthrose fémoro- 
patellaire. Il associe le massage à la physiothérapie et à la balnéothérapie. En revanche, les 
contentions souples ne seront d’aucune utilité. 

■ Attitude face aux limitations d’amplitudes. Ce que nous avons décrit dans le paragraphe 
précédent en kinébalnéothérapie et pour récupérer la perte d’extension reste valable pour 
l’arthrose fémoro-tibiale. Plus spécifiquement : 

— les techniques de mobilisation passive sont réalisées en traction afin d’éviter une 
abrasion du cartilage déjà pathologique ; 

— les postures sont associées à une alternance de décompressions-compressions arti¬ 
culaires par des techniques manuelles (fig. 3-14) ou par l’utilisation de la kinésithérapie 
hypopressive séquentielle ; 

— le gain d’amplitude intéresse non seulement l’extension mais aussi la flexion si elle 
est inférieure aux amplitudes fonctionnelles du genou (90-100°) ; 

— Revel a décrit une orthèse représentée par une attelle postérieure cruro-jambière 
échancrée au niveau de la convexité du défaut d’axe permettant le maintien d’une 
posture correctrice (fig. 3-15). 

■ Attitude face à l’insuffisance musculaire. Le travail du quadriceps est superposable à la 
rééducation de l’arthrose fémoro-patellaire. En l’absence de lésions fémoro-patellaires asso¬ 
ciées, le travail spécifique du vaste médial est moins utile, les contractions utilisées sont 
statiques. Le renforcement du quadriceps peut être réalisé également par la technique bien 
connue du travail statique intermittent de Troisier. La stabilité rotatoire médiale et latérale 
nécessite le travail des muscles rotateurs internes (semi-tendinosus, semi-membranosus, 
sartorius, gracilis et popliteus) et rotateurs externes (biceps, TFL). Ces muscles sont sollicités 
en position d’étirement ce qui contribue à récupérer le flexum. La position hanche tendue, 
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Fig. 3-16. - Travail de la stabilité latérale. Le thérapeute exerce une 
poussée de type valgisante, le patient répond en réalisant un 
varus, il fait travailler ses rotateurs internes du genou et ses abduc¬ 
teurs de hanche. 



genou fléchi à 60° et à 90° les autres rotateurs. Les contractions sont statiques en chaîne 
ouverte en chaîne semi-fermée et en chaîne fermée en bipodal puis en unipodal. 

Ce travail assure non seulement le renforcement musculaire mais également une 
reprogrammation neuro-motrice en faisant évoluer l’intensité des résistances (stabilisation 
rythmée) vers un simple stimulus tactile (maintien de position, déséquilibre...). La classique 
utilisation des plans instables complète cette rééducation. 

Il faut travailler électivement les rotateurs internes du tibia pour « variser » un genu 
varum, sans pour autant faire travailler les adducteurs qui accentuent le valgus en charge. 
On sollicite en même temps rotateurs internes du tibia et abducteurs de hanche (fig. 3-16). 
A l’inverse, on « valgise » un genu varum par le travail des rotateurs externes de genou et 
des adducteurs de hanche. Ce travail musculaire analytique est de préférence réalisé contre 
résistance manuelle et en extension du genou. Le rôle important du triceps sural dans la 
marche en tant que stabilisateur du genou nous conduit à le travailler également. 

Le renforcement des muscles varisant ou valgisant se complète par le port d’une semelle 
avec coin calcanéen, pronateur sur un genu varum et supinateur sur un genu valgum, qui 
tend à rééquilibrer l’interligne du genou. 


Gonarthrose opérée 


□ Chirurgie préventive 
m Compartiment fémoro-patellaire 

• Interventions sur les parties molles. - Section isolée de l’aileron rotulien latéral ; Section 
de l’aileron rotulien latéral avec capsulorraphie (remise en tension de la capsule) médiale. 

Ces gestes chirurgicaux minimum dont le premier est actuellement réalisés, sous 
arthroscopie, permettent de soulager le stade précoce d’un syndrome rotulien. Dès que le 
chirurgien donne son autorisation, la rééducation décrite pour le syndrome rotulien non 
opéré est mise en œuvre. 
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Fig. 3-17. — Principe de l'avancement de la tubérosité tibiale antérieure 
(d'après Grenot). 


• Transposition de la tubérosité tibiale : 

Principes: il en existe divers types, la transposition médiale ou technique de Elmslie, 
la transposition médiale avec avancement (fig. 3-17) et la transposition médiale avec abais¬ 
sement. Ces interventions s’accompagnent de l’une ou l’autre des interventions précitées. 
Les principes biomécaniques de ces interventions sont de réduire les contraintes de compression 
en augmentant les surfaces portantes et en diminuant la charge supportée par l’articulation 
fémoro-patellaire. 

La stabilité du montage permet une mise en charge et une rééducation précoce, la 
consolidation est acquise au deuxième mois, la fusion du greffon en cas d’avancement est 
le critère radiologique pour affirmer cette consolidation. 

Bilan post-opératoire : si le patient est porteur d’une genouillère plâtrée, elle est fenêtrée 
rapidement pour assurer non seulement la surveillance de l’état cutané mais aussi pour 
permettre la mobilisation transversale passive de la rotule. Ces mobilisations doivent être 
indolores. Les contractions statiques du quadriceps complètent cette rééducation précoce. 

A défaut de genouillère, le patient porte une attelle postérieure qui permet le même 
type de rééducation. 

Chronologie de la rééducation : la première semaine, l’appui n’est en général pas autorisé ; 
à la fin de la première semaine, un appui soulagé avec deux cannes anglaises sera possible. 
A la troisième semaine certains proposent de supprimer les cannes en gardant l’attelle 
postérieure. 

Si une rééducation précoce n’a pas permis de lever une sidération, plusieurs techniques 
sont à la disposition du kinésithérapeute : 

— massage du quadriceps par des pétrissages, 

— techniques de rétroaction musculaire (décrite précédemment), 

— irradiation : le principe de cette technique est d’obtenir à partir de contraction 
musculaire maximale d’un muscle gâchette, un débordement d’énergie entraînant la 
contraction du muscle cible en l’occurrence le quadriceps. Plusieurs muscles gâchettes 
peuvent être utilisés, nous décrirons une irradiation périphérique axiale périphérique 
à partir des membres supérieurs où l’on sollicite les muscles antérieurs (fig. 3-18). 
Autre technique, utilisée lorsque le quadriceps commence à avoir une certaine 
tonicité, l’irradiation périphérique controlatérale : le patient étant en décubitus, le 
thérapeute soulève le membre inférieur lésé passivement et empaume le talon du 
membre inférieur contro-latéral ; il demande au patient d’écraser son talon le plus 
fort possible contre sa main (travail de la chaîne musculaire postérieure) pendant 
10 secondes ; le débordement d’énergie entraîne une contraction du quadriceps ; 
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Fig. 3-18. - Irradiation périphérique axiale périphérique permettant de travailler à distance le quadriceps. 


— les excito-moteurs : le principe est de réaliser une stimulation musculaire avec des 
courants. Le muscle étant sain, on place l’électrode négative sur le point moteur du 
droit antérieur (1/3 moyen de la face antérieure de la cuisse), l’autre en aval sur 
le trajet du nerf crural (en regard de l’artère fémorale), le type de courant utilisé 
étant de moyenne fréquence. Le traitement dure 20 minutes. Il est possible de 
faciliter l’exercice en envoyant le courant à l’aide d’un déclencheur externe lorsque 
le patient tente de contracter son muscle. 

A ce stade, une physiothérapie antalgique au niveau de la TTA et du tendon rotulien 
(type basse fréquence alternative, cryothérapie...) est souvent nécessaire. 

Le port de l’attelle lutte contre le flexum du genou, le travail actif du quadriceps 
complète cette contention passive, le critère d’abandon de l’attelle est la possibilité de 
verrouillage actif du genou en extension. Pendant les 3 premières semaines, la flexion du 
genou sera entretenue jusqu’à 90° de flexion par un travail actif sans résistance ; on associera 
à ce travail des ischio-jambiers une contraction synergique du triceps. 

Au-delà de la troisième semaine, la cicatrisation est acquise, le verrouillage actif du 
genou est en général possible, la flexion active atteint une soixantaine de degrés. Les 
techniques de kinébalnéothérapie peuvent être mises en œuvre. Le renforcement musculaire 
fait appel à la technique du travail statique intermittent de Troisier revu par Chauvin qui 
sera poursuivi pendant plusieurs mois. Le vaste médial est bien évidemment sollicité en 
associant une position en talus varus de la cheville aux contractions du quadriceps. Ce 
renforcement musculaire se complète d’un travail des fléchisseurs du genou pour ne pas 
créer de déséquilibre antéro-postérieur, ces muscles sont également sollicités en tant que 
stabilisateurs rotatoires. La récupération de l’amplitude de flexion utilise les techniques de 
gain d’amplitude précitées. 

Enfin une rééducation de type proprioceptive est entreprise sur plan stable puis sur 
plan instable en appui bi puis monopodal sans dépasser 30° de flexion du genou, des 
douleurs survenant fréquemment au-delà. Grenot à la suite de Genot a proposé un gyroplan 
qui nous semble plus sécurisant pour une rééducation proprioceptive rotatoire. Les sollicitations 
rotatoires sont limitées à 20° de part et d’autre de la position moyenne, la flexion du genou 
reste toujours limitée à une trentaine de degrés, la progression est identique (fig. 3-19). 

• Protocole de Mansat. — Les stabilisations dynamiques internes (SDI). Ces interventions 
comprennent systématiquement un abaissement du vaste interne, une retension de l’aileron 
rotulien médial et une suture de la patte d’oie au tendon rotulien. Accessoirement, en 
fonction du stade évolutif s’y ajoutent un transfert du tiers interne du tendon rotulien près 
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de l’insertion du ligament médial, une section de l’aileron latéral, une transposition médiale 
de la tubérosité tibiale antérieure ou encore un avancement de cette tubérosité avec 
patelloplastie après spongialisation. 

La rééducation se divise en trois périodes : les 21 premiers jours correspondent à la 
période de cicatrisation et de respect des plasties, la seconde période va du 21 e au 60 e jour 
et va permettre une sollicitation progressive des plasties en respectant la cicatrisation du 
cartilage rotulien, enfin la troisième, qui correspond à la réadaptation à l’effort et aux 
activités sportives, commence au soixantième jour. 

La lutte contre les troubles thrombo-emboliques et l’œdème post-opératoire utilise la 
mise en position déclive, le massage si le compressif le permet, la mobilisation de la cheville 
en flexion dorsale et enfin le lever précoce à partir du deuxième jour avec une attelle 
postérieure. La marche est autorisée en appui contact dès le lever puis en appui partiel 
avec deux cannes anglaises, l’appui total est permis au 21 e jour. Les sollicitations de l’appareil 
extenseur débutent le lendemain de l’intervention par les techniques d’électrostimulation et 
de facilitation. L’extension complète et le renforcement musculaire sont réalisés par un 
travail statique. Le montage inspiré de Clausse peut être également utilisé (fig. 3-20). Tout 
travail dynamique contre résistance est proscrit pendant trois mois pour protéger le cartilage. 
La récupération de la mobilité en flexion est précoce en installant le patient sur une attelle 
motorisée permettant une mobilisation passive continue suivie d’une recherche de la flexion 
active. La mobilisation passive de la rotule est précoce aussi, surtout dans une direction 
médiale. Après cicatrisation, les techniques de balnéothérapie associées aux techniques 
précédentes permettent d’obtenir une flexion à 90° à la fin du premier mois. 

Pour la douleur et les réactions inflammatoires du genou, on a recours, pendant les 
deux premières périodes, à la cryothérapie, aux ultrasons, à l’analgésie par neurostimulation 
trans-cutanée. 

Entre le 60 e et le 90 e jour, le travail proprioceptif en chaîne ouverte puis en chaîne 
fermée, sur plan stable puis sur plan instable est entreprise. A cette période la natation 
peut être reprise. Après le 90 e jour, pour les sujets jeunes, un réentraînement sportif débute. 
Il comprend des sauts, en bipodal puis en unipodal, saut avec écart, sauf avec voltes, footing 
en terrain plat puis accidenté, slaloms, franchissement d’obstacles. 
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Fig. 3-20. - Montage poids poulie permettant 
de travailler le quadriceps et les ischio-jam- 
biers (d'après Clausse). 


• Autres interventions : 

La spongialisation de la rotule est une technique qui consiste, après avoir réséqué les 
ostéophytes périphériques, à réséquer environ 50 % de l’épaisseur de la rotule à partir de 
la face profonde jusqu’à arriver à l’os spongieux saignant. Une patelloplastie peut en plus 
être réalisée à l’aide de l’aileron médial ou de l’aileron latéral ou du cul-de-sac sous- 
quadricipital ou encore du fascia lata, suivant les techniques. Cette spongialisation peut être 
associée à une transposition de la TT A, la rééducation post-opératoire débute au 3 e jour, 
elle a pour but de renforcer le quadriceps par des contractions statiques, et de récupérer 
la mobilité pré-opératoire. Si 90° de flexion ne sont pas obtenus au bout d’un mois, une 
raideur du genou s’installe nécessitant une mobilisation sous anesthésie générale. L’appui 
est autorisé dès le 4 e jour sous couvert d’une attelle postérieure en l’absence d’un verrouillage 
actif en extension. 

L’arthroscopie permet des interventions directes sur le cartilage fémoro-patellaire avec 
effraction minimum de l’articulation. Des lésions cartilagineuses peuvent être régularisées 
ou avivées par abrasion mécanique (Shaving). Une mise en décharge de 3 à 6 semaines est 
nécessaire pour la cicatrisation de ce cartilage et la formation de fibro-cartilage. La mobilisation 
sans résistance est possible pendant cette période. A l’issue de cette période de décharge, 
renforcement musculaire et proprioception complètent la rééducation. 

• Patellectomie. — Pour une souffrance fémoro-patellaire intense chez des sujets jeunes 
ayant une activité professionnelle exigeante, de La Caffmière propose une patellectomie 
selon une technique originale qui a l’avantage de conserver la continuité de l’appareil 
extenseur. Il n’existe donc aucun risque de rupture du tendon et une perte minimum des 
capacités du quadriceps, la rééducation peut être immédiate. Dans les meilleurs cas, la 
récupération de l’extension active complète se fait en une dizaine de jours ; en 6 semaines 
le quadriceps a récupéré 70 % de sa puissance normale. De telles performances permettent 
une reprise de l’activité professionnelle à ce stade. 

■ Compartiment fémoro-tibial 

• Principes. — Le traitement chirurgical de l’arthrose fémoro-tibiale doit diminuer les 
contraintes de compression et les répartir sur la plus grande surface possible. D’après 
Maquet, la meilleure correction est obtenue par une ostéotomie tibiale haute dans la 
gonarthrose en varum et par une ostéotomie fémorale basse dans la gonarthrose en valgum. 
Le chirurgien introduit toujours une hypercorrection dans le genu varum. Toutes ces 
ostéotomies sont extra-articulaires ; différentes ostéosynthèses peuvent être mis en place ; au 
niveau des ostéotomies tibiales supérieures, une lame plaque col de cygne est maintenant 
souvent utilisée et la mise en charge précoce est possible (fig. 3-21). 

• Ostéotomie tibiale. — Nous proposons un schéma de traitement comportant une phase 
de mise en décharge et une phase de mise en charge, mais il faut savoir que certains 
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auteurs préconisent une mise en charge dès le deuxième jour en appui dit contrôlé. Dans 
les suites opératoires immédiates, la bonne installation du patient comprend la position 
déclive en évitant le flexum, l’apprentissage du non-appui sur les talons. Précocement sont 
également appris des exercices respiratoires et des mouvements de flexion-extension des 
orteils et de la cheville pour des raisons déjà détaillées. 

Les contractions statiques du quadriceps sont souvent difficiles en présence des drains 
aspiratifs. Après leur ablation vers le 3 e ou le 4 e jour, ce travail du quadriceps et la 
mobilisation en flexion se fait en position assise, en veillant à ne pas solliciter le foyer 
d’ostéotomie. Le patient réalise une flexion active, mais le kinésithérapeute maintient le 
pied pour éviter une action trop importante de la pesanteur. Lorsque le patient prend 
confiance, cette mobilisation active se poursuit dans le sens de la flexion avec l’aide de la 
pesanteur et 90° sont rapidement obtenus. Entre le 5 e jour et l’ablation des fils, le patient 
va au fauteuil et la déambulation avec 2 cannes anglaises lui est enseignée. Il acquiert 
également une autonomie pour les transferts lit-fauteuil, la déambulation en terrain plat, la 
toilette. Le renforcement musculaire du quadriceps et le travail de la flexion du genou sont 
poursuivis. 

Dans les semaines suivantes, la récupération de l’extension active et de la mobilité en 
flexion est poursuivie. Sous réserve d’une consolidation suffisante, un appui soulagé débute 
vers la 6 e semaine, un appui total au 2 e mois. Dans les suites à long terme, le patient devra 
veiller à suivre les conseils d’hygiène de vie déjà détaillés dans la gonarthrose non opérée. 

Dès le stade de la marche en pas simulé, on a veillé à reproduire le déroulement du 
pas, la longueur égale des pas. Vers le 3 e mois post-opératoire, en l’absence de boiterie et 
la consolidation radiologie étant acquise, la patient abandonne les cannes. En fonction de 
l’âge, une rééducation proprioceptive plus ou moins poussée est entreprise à partir de la 
phase d’appui partiel. 

• Ostéotomie fémorale. — Dans ce cas, la rééducation est en général plus douloureuse, le 
renforcement du quadriceps plus difficile, la formation d’adhérences plus fréquente. Pour 
éviter celle-ci, il est proposé au sortir de la salle d’opération de posturer le genou à 90° ; 
à partir du 4 e jour les postures de flexion extension sont alternées toutes les 4 heures ; le 
genou est mobilisé ensuite sur attelle motorisée puis en actif. Le travail de la cheville et 
des orteils est entreprises comme pour les ostéotomies tibiales, la marche en appui unipodal 
n’est enseignée que lorsque l’extension active du genou est obtenue, c’est-à-dire entre le 8 e 
et le 15 e jour. L’appui est autorisé, en fonction de la consolidation, entre la 6 e et la 
12 e semaine. 


□ Chirurgie de remplacement 

■ Compartiment fémoro-patellaire. Une arthrose fémoro-patellaire isolée peut bénéficier d’un 
remplacement prothétique par un bouclier trochléen métallique et un médaillon rotulien en 
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Fig. 3-22. - Prothèse unicompartimentale 
(le genou en flexion à 90°). 



polyéthylène. Ces deux pièces sont cimentées. Ce resurfaçage fémoro-patellaire permet une 
rééducation précoce avec appui autorisé, la rééducation à la marche et la montée et la 
descente des escaliers sont possibles après respectivement 15 jours et 3 semaines. 

■ Compartiment fémoro-tibial 

• Prothèses uni-compartimentales (fig. 3-22). — Ce sont des prothèses partielles qui mettent 
en présence un élément condylien en alliage métallique et un élément tibial en polyéthylène. 
Le remplacement prothétique des deux compartiments fémoro-tibiaux du genou est possible. 

• Prothèses totales. — Les prothèses à charnières (type Guépar) (fig. 3-23) n’ont qu’un seul 
degré de liberté (flexion-extension). Aucune rotation n’est possible puisque les deux pièces 
prothétiques sont réunies par un axe. L’élément condylien et les glènes tibiales prothétiques 
sont prolongés par une queue centro-médullaire ; ce type de prothèse est cimentée. Il s’agit 
là d’un des plus ancien type de prothèse du genou ; il est encore utilisé lorsqu’il existe une 
instabilité majeure ou des destructions osseuses traumatiques ou néoplasiques importantes. 

Les prothèses à glissement (fig. 3-24) mettent en présence le couple alliage métallique 
condylien, polyéthylène tibial. On peut les diviser en deux catégories : 

— les prothèses semi-contraintes qui sont caractérisées par des surfaces articulaires très 
congruentes, seul un roulement est possible, la flexion se limite donc à 90° environ, les 
possibilités de rotation sont très faibles ; 

— les prothèses non contraintes dont la mobilité en flexion extension et en rotation est 
plus importante. Il existe diverses possibilités pour associer un glissement au roulement, ce 
qui augmente donc les amplitudes. Certains modèles conservent le ligament postérieur (fig. 3- 
25), d’autres le suppriment. La plupart de ces prothèses sont cimentées, quelques-unes sont 
à ancrage biologique au niveau du fémur, le ciment semble être de règle chez tous les 
auteurs au niveau du tibia. 

Toutes les prothèses fémoro-tibiales décrites ci-dessus sont complétées par un élément 
en polyéthylène cimenté à la face profonde de la rotule qui s’articule avec les condyles 
fémoraux métalliques. 

■ Traitements masso-kinésithérapiques 

• Rééducation pré-opératoire. - Dans la mesure du possible, une rééducation pré-opératoire 
sera entreprise. La mobilité ou le renforcement musculaire sont douloureux ; cependant un 
travail statique du quadriceps en course interne peut être entrepris ; les ischio-jambiers en 
tant que stabilisateurs du genou sont aussi sollicités surtout si une prothèse à glissement 
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Fig. 3-24 



Fig. 3-23. — Prothèse à charnière. 

Fig. 3-24. - Prothèse totale semi-contrainte du genou (le genou en flexion à 90°). 

Fig. 3-25. — Prothèse totale du genou non contrainte avec conservation ligamentaire 
(genou en flexion à 90°). 


Fig. 3-25 


est envisagée. Le renforcement musculaire intéressera le triceps, le soléaire intervenant dans 
la stabilisation de la cheville et les jumeaux dans la stabilisation du genou. Un étirement 
des jumeaux, rétractés à cause de la position vicieuse en flexum, fait partie du programme 
de rééducation. La massothérapie à visée circulatoire (cf. « Coxarthrose ») et les manœuvres 
de pétrissage visant à récupérer l’élasticité musculaire intéressent les différentes loges du 
membre inférieur. Cette rééducation pré-opératoire se complète d’un apprentissage de la 
déambulation avec cannes anglaises et par une rééducation respiratoire si l’on craint un 
encombrement bronchique post-opératoire. Insall a proposé une cotation fonctionnelle pré 
et post-opératoire des possibilités. 

• Rééducation post-opératoire immédiate. — Dans près des 3/4 des cas, il s’agit de femmes 
de 60 à 70 ans porteuses de pathologies dégénératives, ou de 55 à 60 ans avec une pathologie 
inflammatoire. L’affection est presque toujours bilatérale souvent associée à des atteintes 
dégénératives ou inflammatoires des articulations sus- et sous-jacentes des membres inférieurs. 
La rééducation doit donc tenir compte de ces différents facteurs. 
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Le genou est douloureux, inflammatoire, porteur de drains de Redon et d’un pansement 
compressif. On cherchera d’abord à lutter contre les risques thrombo-emboliques. Au 
traitement anticoagulant sont associés une rééducation respiratoire, une mobilisation active 
de la tibio-tarsienne en dorsi-flexion, un massage de la semelle veineuse plantaire avec une 
mobilisation passive des orteils. Après l’ablation du compressif, un bas anti-thrombo-embolique 
est mis en place. L’accent est mis sur la lutte contre le flexum. Une attelle postérieure est 
portée dans l’intervalle des séances de rééducation ; les techniques de réveil du quadriceps 
sont mises en œuvre et on demande au patient d’entreprendre des séries de contractions 
statiques du quadriceps dès que possible. La mobilisation passive intéresse l’articulation 
fémoro-patellaire, la rotule est mobilisée transversalement et longitudinalement, un travail 
actif aidé dans le sens de la flexion est réalisé à vitesse lente sans à-coup ; il peut être 
guidé par de légères résistances extéroceptives. Des postures contre pesanteur pendant de 
courtes périodes favorisent la récupération de la flexion. La mobilisation passive continue 
sur attelle motorisée permet également de récupérer plus rapidement les amplitudes articulaires 
mais si les gains d’amplitude immédiats sont meilleurs, les amplitudes finales sont identiques. 
Lorsque la cicatrisation est acquise, le massage de la cicatrice et des culs-de-sac sous- 
quadricipitaux évite la constitution d’adhérences. Les prothèses étant cimentées, l’appui peut 
être autorisé d’emblée, cependant l’absence de contrôle musculaire peut le faire reporter 
jusqu’au 8 e jour. La déambulation avec 2 cannes anglaises met en pratique les techniques 
de verrouillage actif du genou lors de la phase d’appui. Comme toujours, le thérapeute 
veille au déroulement du pas et à l’égalité de longueur des pas dans le temps et dans 
l’espace. Il éduque le patient à surveiller les signes de stase circulatoire, à porte une 
contention élastique et à s’installer en position déclive fréquemment dans la journée. En 
3 semaines, le patient a acquis une autonomie de marche en terrain plat, les amplitudes 
avoisinent en général 90°, il subsiste un déficit d’extension de 5 à 10°. 


• Phase post-opératoire tardive. — La récupération de l’amplitude de flexion est poursuivie 
par les techniques classiques de gain d’amplitude type contracté relâché, la récupération de 
l’extension active par les contractions statiques du quadriceps. Borges a mis en évidence 
que la force musculaire du quadriceps est inférieure de 44 à 71 % chez la femme par 
rapport à l’homme, que cette force diminue avec l’âge dans les deux sexes, que la quantité 
de fibres musculaires de type I et II est plus importante chez l’homme que chez la femme 
mais est significativement diminuée dans les deux sexes entre 60 et 70 ans. Les porteurs de 
prothèse de genou sont, nous l’avons vu, surtout des femmes de plus de 65 ans le thérapeute 
doit connaître les limites d’un renforcement musculaire. 

La récupération de la stabilité est obtenue par un travail des différentes loges musculaires 
du genou. Pour la stabilité, le quadriceps est sollicité de préférence en excentrique. Les 
ischio-jambiers sont sollicités en course externe, les techniques de stabilisations rythmées en 
charge et en décharge sont également mises en œuvre. La synergie quadriceps ischio-jambiers 
est sollicitée lors de mouvements fonctionnels, montée et descente d’escalier, s’asseoir et se 
relever d’une chaise. En fonction des pathologies surajoutées une rééducation proprioceptive 
plus ou moins élaborée débute au cours de cette phase par des déséquilibres : sollicitation 
des réactions parachute, passage d’obstacles, appui du côté opéré sur un plan instable de 
Freemann, appui de l’autre côté sur le sol. Au début, les exercices ont lieu avec cannes 
anglaises, ils sont poursuivies après l’abandon d’une ou des cannes. 

La kinébalnéothérapie reprenant les principes déjà détaillés permet : 

— la récupération d’amplitude de flexion, 

— le renforcement musculaire du quadriceps contre résistance de l’eau surtout s’il y a 
l’adjonction de palmes, 

— des postures en extension à l’aide de flotteurs. 

Des massages au jet éviteront les adhérences cicatricielles et sous quadricipitales. La 
marche avec des hauteurs d’eau variables peut être également réentraînée en piscine. 
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Un programme complet comprend des mises en situation sur sols inégaux et une 
augmentation progressive du périmètre de marche en fonction du patient. L’abandon d’une 
canne sera possible au 2 e mois, une canne simple est souvent conservée après le 2 e mois 
surtout pour les marches à l’extérieur. 

Il faut se souvenir que les amplitudes d’un genou prothésé atteignent 110° à 120° de 
flexion, amplitudes suffisantes pour la descente des escaliers et donc pour tous les autres 
déplacements mais qui entraînent souvent une gêne pour l’habillage. Pour cela, les aides 
techniques évoquées pour la coxarthrose peuvent être reprises ici, l’aménagement du domicile 
par des poignées ou des barres dans les toilettes et la salle de bains est souvent nécessaire. 

Tout au long de la rééducation post-opératoire, les précautions antiœdème et les conseils 
d’économie articulaire qui ici sont des conseils d’économie de la prothèse sont répétés au 
patient. 










Autres localisations 
d'arthrose 


Arthrose rachidienne 

Elle est très fréquente radiologiquement parlant puisqu’elle touche 60 % des sujets de 
plus de 45 ans et 85 % des plus de 65 ans au niveau cervical. Elle peut être à l’origine de 
rachialgies et sera envisagée dans les chapitres suivants. On peut cependant remarquer 
qu’elle «a souvent bon dos» et qu’il faudra être très critique avant de la mettre en 
accusation. 


Rhizarthrose et arthrose des mains 


□ Rhizarthrose 

Pour préciser la localisation, la terminologie actuelle est plutôt arthrose péri-trapézienne. 
Elle frappe essentiellement la femme et se manifeste à partir de 50 ans. La littérature ne 
retient aucune cause précise ; elle apparaît surtout dans le cadre d’autres manifestations 
arthrosiques. La conception biomécanique de l’articulation trapézo-métacarpienne, articulation 
« qui travaille en permanence en compression à la manière d’un pivot » (Kapandji) explique 
que l’atteinte soit péri-trapézienne. 

• Signes cliniques et radiologiques. — Les douleurs de type mécanique constituent le premier 
signe. Elles sont d’intensité variable, apparaissent lors de l’utilisation de la pince pollicidigitale 
(couturière, caissière, serveuse...), siègent le long du bord radial de la main, sont majorées 
lors de l’abduction et de l’opposition contrariées du pouce. L’impotence fonctionnelle est 
liée à la douleur, il est souvent étonnant de constater des déformations très importantes 
qui permettent cependant une fonction correcte. 

L’examen clinique permet le diagnostic. Il apprécie les déformations, il recherche la 
mobilité passive et active du premier rayon qui est toujours diminuée, le degré de rétraction 
des parties molles, l’instabilité et l’hyperextension de la métacarpophalangienne, les compli¬ 
cations nerveuses au niveau du nerf médian. La palpation réveille la douleur à la base de 
la tabatière anatomique. L’étude dynamométrique montre une diminution de la force de 
préhension. 
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La radiographie met en évidence un pincement de l’interligne plus ou moins important 
selon le stade, puis l’apparition de géodes et d’ostéocondensation, puis une ostéophytose et 
une subluxation du premier métacarpien. Comme nous l’avons déjà signalé, il n’y a pas de 
parallélisme entre l’état clinique et l’état radiologique. 

• Évolution. — Classiquement, l’évolution se fait par poussées pendant 2 à 6 ans ; au bout 

de ce délai, la racine du pouce est enraidie et déformée mais les douleurs ont disparu. 

Cette évolution a longtemps fait négliger le traitement. 

• Traitement. — Comme nous l’avons vu, le traitement médical est symptomatique à visée 
antalgique. Le traitement masso-kinésithérapique à visée antalgique (thermothérapie, diélec- 
trolyse médicamenteuse, courant antalgique, massage) sera complété par un traitement 
orthétique : 

— au début de l’évolution, on a recours aux orthèses de prévention des déformations ; 

— lors des poussées, une attelle de repos en position de fonction est mise en place ; 

— pour les déformations peu évoluées des orthèses de correction à traction douce sont 

utilisées. Ce traitement orthétique complète le traitement chirurgical. 

Les traitements chirurgicaux extra-articulaires sont actuellement rarement préconisés. 
Les traitements articulaires vont de l’arthrodèse à la trapézectomie en passant par les 
arthroplasties. 

□ Arthrose des interphalangiennes distales 

Elle est d’une grande fréquence. Elle se traduit par l’apparition des nodosités dures à 
la face dorsale de l’index d’abord, les nodosités d’Heberden. La radiographie met en évidence 
les signes habituels d’arthrose, la caractéristique est une ostéophytose dorsale naissant à la 
base de la 3 e phalange et recouvrant en auvent la 2 e . 

Le traitement est médical, kinésithérapique et orthétique et reprend les grands points 
décrits ci-dessus. Les indications chirurgicales paraissent très limitées. 

□ Arthrose des interphalangiennes proximales 

Elle est plus rare et se traduit par l’apparition des nodosités dures à la face latérale, 
les nodosités de Bouchard. Elle accompagne souvent l’arthrose des interphalangiennes distales 
et le traitement est similaire. 


Omarthrose 

C’est l’arthrose de l’épaule qui n’est peut-être pas aussi rare qu’on a coutume de le 
dire car elle n’est pas le motif premier de consultation. Elle touche les vraies articulations 
du complexe de l’épaule. Elle est secondaire à une affection congénitale (dysmorphie 
céphalique congénitale) ou acquise de l’épaule (atteinte de la coiffe des rotateurs, traumatismes 
de l’épaule...). 

La clinique met en évidence une discrète raideur d’épaule, la douleur est provoquée 
par certains gestes (d’abord l’abduction et les rotations puis la flexion et l’extension) ou par 
le surmenage articulaire. L’impotence fonctionnelle est variable et dépend de l’intensité de 
la douleur. On constate quelquefois un blocage articulaire bien toléré s’il ne s’accompagne 
pas de douleurs. On note également une amyotrophie du deltoïde et des muscles rotateurs. 
La radiographie met en évidence un pincement de l’interligne articulaire et la présence 
d’une ostéophytose en goutte au pôle inféro-interne de la tête humérale. 

Le traitement est symptomatique. 
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Autres localisations 


□ Membre supérieur 

L’arthrose du coude est très rare mais présente en double particularité : la compression 
du nerf cubital et l’ostéochondromatose secondaire. L’arthrose du poignet est toujours la 
conséquence d’un traumatisme. 

□ Membre inférieur 

A l’exclusion des séquelles des fractures, la tibio-tarsienne est rarement le siège des 
lésions dégénératives. 

■ L’arthrose de l’articulation de Lisfranc vient en seconde position des arthroses du pied 
après Phallux rigidus. Elle est localisée entre le premier métatarsien et le premier cunéiforme. 
Elle est souvent associée à des troubles statiques du pied. Dans la majorité des cas, le 
traitement est orthétique pour corriger l’affaissement de l’arche interne. En cas d échec, on 
a recours à l’arthrodèse. 

L’arthrose de la première articulation métatarso-phalangienne, encore appelée hallux rigidus 
(59 % des arthroses du pied), survient chez l’adulte jeune, conséquence d’une hyperpression 
du premier rayon et chez l’adulte plus âgé elle apparaît au décours de traumatisme ou 
d’une arthropathie inflammatoire (goutte). La douleur et les limitations articulaires entraînent 
un défaut d’appui du premier rayon, la marche s’effectue sur le bord externe du pied, un 
durillon d’appui apparaît sous la tête du 5 e métatarsien, des contractures secondaires à cette 
perturbation de la marche font irradier la douleur vers la jambe. Le traitement est médical 
ou orthétique et se complète d’une kinésithérapie active. Le traitement chirurgical s’oriente 
vers une arthroplastie ou une arthrodèse. 






Lombalgies 
et sciatalgies 

INTRODUCTION 


A première vue, le rachis forme une entité anatomique de part sa fonction (transmission 
des forces et protection de la moelle épinière) et sa constitution (corps vertébral en avant, 
articulaires postérieures en arrière et système musculo-ligamentaire autour). Pourtant l’étude 
détaillée de cette anatomie et de la biomécanique montre de très importantes variations en 
fonction des étages. Un livre complet suffirait-il pour en faire la synthèse correcte ? Aussi 
nous ne ferons pas de rappel anatomo-cinésiologique mais renverrons le lecteur à la 
bibliographie. 

Ces réflexions montrent également qu’il est impossible de parler de rachialgies, tout au 
plus peut-on parler de cervicalgies, de dorsalgies et de lombalgies. C’est l’attitude que nous 
adopterons dans un souci de clarté, sachant qu’il faudrait en fait : 

— étudier cette colonne « arthron » par « arthron », 

— étudier les annexes du rachis (crâne et membre supérieur ; cage thoracique ; bassin 
et membre inférieur) pour tenter une approche clinique valable. 

ÉTIOLOGIES 


D’après De Sèze, « le tiers des lombalgies est d’origine discale, le tiers des lombalgies 
est en rapport avec les articulaires postérieures, le tiers des lombalgies est pour... l’inconnu ». 
Cette phrase est très significative des problèmes posés au thérapeute pour déterminer 
l’étiologie des lombalgies. Le tableau 5-1 synthétise les différentes étiologies que nous allons 
envisager. 

□ Douleurs projetées 

Avant de débuter un traitement kinésithérapique, il est essentiel qu’un bilan médical 
ait éliminé les étiologies non vertébrales. 

Certaines affections viscérales peuvent pendant une période plus ou moins longue de 
leur évolution se manifester seulement par des douleurs vertébrales. Leur diagnostic n’est 
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TABLEAU 5-1. - Etiologies de la lombalgie 



Pas de kinésithérapie 
en 1ère intention 


pas toujours facile surtout s’il existe des lésions vertébrales associées (arthrose). Les affections 
urologiques (lithiase) peuvent donner comme symptôme unique des douleurs lombaires 
pendant une durée assez longue. Les affections intestinales ont rarement un retentissement 
vertébral sauf les colites, le retentissement lombaire d’affections gynécologiques est rarement 
isolé très longtemps. A l’inverse des souffrances lombaires peuvent se manifester à distance : 
pubalgies (Tll à L3), pseudo-tendinite du moyen fessier (L5), pseudo-tendinite du biceps 
crural (SI), blocage de l’extension du genou simulant une lésion méniscale (L3). 

□ Lésions vertébrales majeures 

Le thérapeute doit être prudent face à une souffrance prédominante dans la seconde 
moitié de la nuit ou face à une douleur intense survenue brusquement à la suite d’un 
traumatisme, si minime soit-il. En effet il suspectera : 

— une fracture, un mal de Pott (tuberculose osseuse vertébrale), 

— un cancer, 

— une maladie de Paget, 

— une ostéomalacie, 

— une pelvispondylite rhumatismale qui classiquement débute au niveau des sacro- 
iliaques. 

□ Algies par troubles statiques 

• Au niveau du train porteur. — Toute déformation du train porteur (pied plat ou creux, 
valgus, varus de cheville, séquelle de traumatisme, genu valgum, varum, recurvatum ou 
flexum unilatéral ou bilatéral asymétrique) aura des conséquences au niveau de la colonne 
lombaire. Les limitations de l’extension de hanche compensées par une hyperlordose lombaire 
entraînent une augmentation des sollicitations mécaniques de ce segment (coxarthrose, 
arthrodèse de hanche). 
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• Au niveau du rachis. — Ce sont les scolioses, les hypercyphoses, les hyperlordoses acquises 
(à la suite d’une fracture) ou congénitales (par lombalisation de SI, ou sacralisation de L5 
unilatérale). Ce sont également les anté ou rétrolisthésis. 

• Au niveau musculaire. — Les abdominaux hypotoniques se laissent distendre par les 
viscères. A la longue une ptose abdominale apparaît et entraîne une hyperlordose. 

□ Effets du vieillissement 

Le vieillissement entraîne une perte des qualités du disque. Le nucléus se déshydrate, 
s’aplatit, se fragmente, il répartit moins bien les pressions contre l’anneau fibreux qui se 
fissure. Le cartilage des articulaires postérieures peut également s’altérer, c’est l’origine de 
1 arthrose. Les ligaments se calcifient et limitent les amplitudes. Nous citerons plus parti¬ 
culièrement la calcification du ligament jaune (ligt. flavum) qui s’associe à l’hypertrophie 
arthrosique des articulaires, pour donner un canal lombaire étroit. 

Le sujet vieillissant aussi, son activité diminue ; si bien qu’avec un disque fragile, une 
mobilité réduite, un équilibre peut apparaître et ne jamais donner de manifestations cliniques. 

Si le disque vieillit plus tôt que le sujet, il devient vulnérable, l’anneau fibreux se laisse 
tasser et refouler vers la périphérie ou se déchire, permettant ainsi la hernie discale 
postérieure. 

Les détériorations atteignent un maximum dans le « syndrome trophostatique de la 
femme post-ménauposée » de De Sèze. 

Ce syndrome est constitué d’un relâchement abdominal, d’une hyperlordose lombaire, 
d’une détérioration discale, d’une arthrose articulaire postérieure, d’un antélysthésis des 
dernières lombaires par aplatissement discal sous-jacent et d’un rétrolisthésis des premières 
lombaires et dernières dorsales, d’un tiraillement du complexe capsulo-ligamentaire et 
musculaire, d’une arthrose interépineuse (kissing des épineuses). 

□ Hernie discale 

Elle découle d’un vieillissement trop précoce ou de sollicitations trop importantes au 
niveau du disque, elle entraîne une monoradiculalgie. Elle est relativement fréquente au 
niveau lombaire avec l’atteinte de la racine L3/L4 (cruralgies), et surtout l’atteinte des 
racines L5 et SI (sciatalgies). 

□ Dérangement intervertébral mineur de la Maigne (DIM) 

Il correspond à une atteinte de l’un des éléments du segment mobile de Junghanns, 
encore appelé unité fonctionnelle. 

• Souffrance discale. - Le dérangement intradiscal est l’incarcération d’un fragment de 
noyau dans une fissure incomplète de l’anneau fibreux. Les blocages intradiscaux provoquent 
une pression sur les fibres superficielles et postérieures non déchirées de l’anneau et par 
leur intermédiaire, sur le ligament postérieur: c’est le mécanisme des lumbagos et des 
lombalgies décrit par De Sèze. 

Les dérangements intradiscaux peuvent être indirectement symptomatologiques. Leur 
présence peut créer des contraintes sur les éléments du segment mobile. Ils modifient les 
centres instantanés de rotation, vraisemblablement à l’origine d’une souffrance capsulaire, 
ligamentaire et musculaire. 


• Souffrance des articulaires postérieures (articulations zygapophysaires). - Il existe des 
formations méniscoïdes au niveau des articulaires postérieures qui, selon certains auteurs, 
peuvent être responsables de blocages articulaires par déchirure ou « plicature ». Pour 
d’autres, des irrégularités des surfaces articulaires seraient responsables des blocages. 
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A part ces blocages primitifs, peuvent exister des blocages secondaires à un dérangement 
intradiscal. 


• Souffrances des ligaments. — Tout dérangement du segment mobile retentit sur les 
ligaments. La souffrance de ces ligaments perturbe l’information proprioceptive et favorise 
les dérangements mécaniques du disque et des articulaires postérieures. 

□ Rôle des muscles 

Nous rappellerons qu’il existe deux types de muscles au niveau vertébral, les muscles 
courts et les muscles longs. En rééducation, il est couramment admis que les courts ont 
plutôt une action statique, et que les longs sont plutôt dynamiques, cependant les études 
électromyographiques ne semblent pas aller dans ce sens. 

Le dérangement intervertébral entraîne une contracture des muscles courts. Cette 
contracture musculaire peut encore exister après la disparition du dérangement intervertébral 
et être cause de douleurs. Il faut noter qu’une souffrance musculaire type claquage ou 
contracture a frigore peut également être à l’origine d’une lombalgie. 

Enfin nous citerons la souffrance du psoas qui au même titre que les spinaux est un 
des éléments de la poutre composite. L’assemblage de deux matériaux différents (os-muscle) 
forme une poutre composite (Rabischong). On comprend que toute souffrance de l’un de 
ces éléments aura un retentissement sur la stabilité du rachis. 

□ Irritation des éléments du trou de conjugaison 

• Constitution du trou de conjugaison (fig. 5-1). — Il est limité en haut et en bas par un 
pédicule vertébral, en arrière par les apophyses articulaires postérieures et le ligament jaune, 
en avant par la partie postéro-latérale des disques et des corps vertébraux. 


Ligament jaune 
(ligt flavum) 



N. sinu vertébral de Luchska 


Artère du trou de conjugaison 


Branche postérieure 
du nerf rachidien 


Branche antérieure 
du nerf rachidien 


Fig. 5-1. — Eléments du trou de conjugaison (d'après Laude). 


Le trou de conjugaison livre passage à la racine antérieure motrice, à la racine postérieure 
sensitive, au nerf sinu-vertébral de Luschka formé par la jonction d’une racine spinale et 
de la chaîne sympathique et adopte un trajet récurrent. On y trouve également une artère 
radiculaire et un plexus veineux. 

• Notions classiques. — La souffrance de la racine sensitive est une douleur dans le territoire 
de la racine lésée (névralgie sciatique, névralgie crurale,...). La douleur occupe le trajet du 
dermatome et ce trajet est un élément capital du diagnostic. 
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La souffrance de la racine motrice entraîne des troubles moteurs, une amyotrophie. La 
distribution intéresse les muscles innervés par la racine lésée. 

• Notions devenues classiques : Souffrance de la branche postérieure des nerfs rachidiens. Les 
branches postérieures innervent les formations de l’arc vertébral postérieur (fig. 5-2) : 

— innervation motrice des spinaux, 

— innervation sensitive postérieure, 

— innervation des articulations interapophysaires, 

— souffrance du nerf de Luschka. 

Le nerf sinu-vertébral (fig. 5-2) a une distribution segmentaire au corps vertébral, aux 
lames, au disque sus-jacent, par de nombreux rameaux, au disque sous-jacent par des filets 
inconstants, au ligament commun postérieur, aux tissus épiduraux, à la dure-mère, au ligament 
commun antérieur. C’est un nerf mixte dont la souffrance est à la fois sensitive et motrice. 

L’atteinte peut être brutale, directe : étirement par mouvement non physiologique ou 
indirecte par œdème, hématome, vasodilatation (inflammation,...), déchirure capsulo-liga- 
mentaire, ou encore chronique par fibrose, ostéophytose de l’articulaire postérieure. 

Ce syndrome fait apparaître des douleurs juxta-vertébrales, spontanées ou réveillées par 
la palpation et la mobilisation. La contracture musculaire est la conséquence de l’irritation 
nerveuse. 

Maigne dans le syndrome cellulo-teno-myalgique résume la topographie des atteintes 
tendineuses, musculaires et cutanées qui découlent d’une telle souffrance. 

Souffrance du sympathique. — Le sympathique peut être irrité dans le canal de conjugaison ; 
le dérangement apophysaire comprime en même temps que la racine, les autres éléments 
du trou de conjugaison : nerf sinu-vertébral, artère et veine, nerf sympathique, d’où une 
nouvelle réaction vasomotrice intéressant les fonctions nerveuses par mécanisme directe ou 
réflexe. 

□ Psychalgies 

Donnant peut-être un peu trop souvent la conscience tranquille au thérapeute, les 
psychalgies se rencontrent chez les sujets à équilibre psychique instable, mal préparés aux 
responsabilités quotidiennes, elles sont fréquemment associées à des troubles neurovégétatifs 
(migraine, vertige, bourdonnements). 

On note l’apparition ou la recrudescence des douleurs lors de difficultés professionnelles 
ou familiales. 
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Anamnèse 

Un interrogatoire orienté s’impose, le patient ayant tendance à raconter l’histoire de 
sa maladie de façon décousue, quelquefois affective ce qui peut égarer le thérapeute. On 
demande au patient d’être précis. A l’inverse le thérapeute doit poser des questions simples 
et ne doit pas avoir d’idées préconçues. Cet interrogatoire met en évidence : 

— les antécédents personnels telles une intervention chirurgicale qui entraîne un alitement, 
source d’une amyotrophie, une faiblesse musculaire vertébrale qui peut déclencher des algies, 
des interventions dans la sphère urogénitale qui ont un retentissement lombaire. On note 
les antécédents obstétricaux chez la femme, avec souvent une recrudescence des lombalgies 
avec les règles ; 

— les facteurs professionnels ou de loisirs : port de charges (déménageurs, brancardiers,...), 
positions de travail (dentistes, chirurgiens...), moyens de transport (agriculteurs, travaux 
publics), loisirs : bricolage, sport (cavalier, véliplanchiste débutant, tennis, golf,...). 


Bilan de la douleur 

Quant la douleur lombaire a-t-elle débuté ? Est-ce sans cause apparente, ou suite à un 
traumatisme (des examens complémentaires ont-ils eu lieu à l’issue de ce traumatisme ?) ou 
suite à un effort ? 

Est-elle d’installation brutale ou progressive ? 

Où se situe la douleur? Pour le patient, elle est très souvent difficile à localiser au 
niveau lombaire. Cette douleur devra être interprétée en terme de dermatome et de myotome. 

Cette douleur irradie-t-elle ? Si cette irradiation a un trajet nerveux précis nous entrons 
dans le cadre d’une monoradiculalgie. Pour L3 et plus souvent L4, la douleur est à la face 
antérieure de la cuisse et du genou, à la face supéro-antérieure de la jambe. Pour L5, la 
douleur est à la face postérieure de la cuisse, à la face externe de la jambe et au dos du 
pied vers le gros orteil. Pour SI, la douleur est à la face postérieure de la cuisse, à la face 
postérieure de la jambe et à la plante du pied vers le 5 e orteil. 

Cette douleur est-elle exacerbée par: la toux, les efforts à glotte fermée (en faveur d’une 
pathologie discale). 


Examen de la statique 


□ Bilan statique subjectif 

• De dos, de bas en haut, observer : 

— attitude spontanée (polygone de sustentation — ouverture des pieds), 

— valgus varus en observant malléole interne (mi), bord interne du pied et malléole 
externe (me), bord externe du pied, 

— plis de flexion des genoux ; plis sous fessiers, 
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— triangles de la taille, 

— épaules et omoplates (les épines sont à peu près horizontales), 

— positionnement des mains (tournées vers l’avant ou l’arrière). 

• De face, observer : 

— l’axe du membre inférieur (MI) : col de l’astragale, pointe de la rotule, milieu de 
l’aine, 

— l’obliquité du tendon rotulien, des clavicules, les sillons delto-pectoraux, 

— les déformations du thorax (entonnoir, carène,...), 

— l’axe menton nez sourcils (inclinaison ou non de la tête). 

• De profil, observer : 

— ligne idéale passant par me, trochanter, acromion, tragus, 

— la notion de chute avant ou arrière qui donne une idée des tensions musculaires, 

— les épines iliaques postéro-supérieures (EIPS) et antéro-inférieures (EIAI) et la crête 
iliaque. Ces points de repère permettent de visualiser plus facilement les attitudes 
vicieuses, antalgiques ou congénitales du bassin. 

□ Bilan statique objectif 

Celui-ci doit se faire sur une attitude standardisée mais non corrigée sinon on corrige 
la déformation. Le thérapeute note le poids, la taille assis et debout, les possibilités 
d’autograndissement. 

• L’examen du train porteur est réalisé en décharge et en charge. 

Inégalité des membres inférieurs. — La mesure des MI est réalisée couché puis debout 
(distance de l’EIAS à la mi). Le thérapeute recherche une fausse jambe courte par contracture 
du psoas (adductum de la fig. 2-9) ou du carré des lombes, une rotation externe par 
contracture du pyramidal. En cas de fausse jambe courte, il doit réaliser un bilan sacro- 
iliaque précis. 

Pieds. — On recherche un équin talus, un varus valgus (valgus physiologique de 5° 
entre l’axe jambier et l’axe du tendon d’Achille). Un pied plat ou creux est visualisé au 
podoscope et par l’empreinte plantaire. 

Genoux. — Le thérapeute doit mesurer un flexum ou un recurvatum, un varus ou un 
valgus. 

Hanche et bassin. — On mesure l’éventuel déséquilibre du bassin : 

— dans le plan frontal en mettant un niveau à bulle sur les 2 EIAS, 

— dans le plan sagittal en recherchant soit la ligne de HUC (EIPS, EIAS et ombilic), 
soit l’angle Q, angle entre la tubérosité externe du condyle externe du genou, le 
grand trochanter et l’EIAS qui doit être normalement de 135°, 140°, 

— dans le plan horizontal (avancée d’une EIAS). 

• L’examen du rachis est réalisé avant et après équilibration du bassin. 

Plan sagittal: 

— mesure des flèches Cl, T6, L3, S2 ; noter les déplacements et modifications de 
courbures ; 

— observer et noter l’attitude du sujet (enroulement des épaules, projection de la tête 
en avant, ptose abdominale, etc.) ; 

— définir et mesurer la chute antérieure ou postérieure. 

Plan frontal: 

— mesure des flèches scoliotiques ; 
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— mesure des chutes latérales ; 

— différence de hauteur des omoplates et des épaules. 
Plan horizontal: 

— mesure de l’avancée d’une épaule ou d’un hémi-thorax ; 

— mesure des gibbosités en flexion antérieure. 


Bilan de la mobilité 


□ Mobilité du rachis 

Cette étude réalisée sur un train porteur équilibré, intéresse non seulement la colonne 
lombaire mais aussi le rachis dans son ensemble. Ce bilan est réalisé d’abord en actif puis 
en passif. 

• Flexion. — L’écart main-sol ou distance doigt-sol fait intervenir non seulement la mobilité 
lombaire mais également la mobilité coxo-fémorale et l’extensibilité des ischio-jambiers. On 
demande au sujet de se pencher en avant genou tendu et on mesure la distance verticale 
entre ses médius et le sol. 

Beaucoup plus électif est le test de Schober (fig.'5-3) : une horizontale relie les deux 
EIPS, on fait un repère 10 cm au-dessus de cette ligne ; lorsque le sujet normal est en 
flexion antérieure, la distance entre ces deux points passe à 15 cm. On notera des importantes 
variations selon que la limite inférieure se trouve au niveau SI comme décrit ci-dessus ou 
au niveau L5, car la mobilité de la charnière lombo-sacrée responsable de 80 % de l’amplitude 
lombaire intervient ou non. 



Fig. 5-3. — Point de repère du test de Shober (d'après Shober). 


Cette notion d’étage a été étendue à la colonne dorso-lombaire, et porte sur l’assimilation 
le nom de Schober étagé. Le tableau 5-2 résume l’augmentation de distance entre les points 
en flexion antérieure. 

• Extension. — Nous proposons un test global de la colonne vertébrale et un test spécifique 
de la colonne lombaire. La distance sternum-mur appelée test d’Elsensohn apprécie la 
mobilité de la colonne dans son ensemble. Le sujet est face au mur, les EIAS contre le 
mur, sans qu’elles décollent du mur on demande au sujet en extension de son rachis et on 
mesure la distance horizontale entre la fourchette sternale et le mur. 
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TABLEAU 5.2. - Variation de longueur selon l'étage dans le test dit « Shober étagé » 



Taille > 

180 cm 

Taille < 180 cm 


étage 

gain 

étage gain 

1 

Lombaire 

+ 5 cm 

Lombaire + 5 cm 

2 

Dorso-lombaire 

+ 2 à 3 cm 

dorsal bas + 2 à 3 cm 

3 

Dorsal bas 

+ 1 à 2 cm 

dorsal moyen -1- 1 à 2 cm 

4 

Dorsal moyen 

+ 1,5 cm 

dorsal haut + 1 cm 

5 

Dorsal haut 

+ 1 cm 



Le test décrit par Schober a également été étendu à l’extension, l’étage lombaire de 

10 cm diminue d’1 cm en extension. 

• Inclinaison latérale (IL). — La douleur ne le permet pas toujours, cependant pour être 
rigoureux, la mesure des IL doit se faire après une prise d’écart standard des membres 
inférieurs. Le sujet est en chevalier servant, le genou en contact immédiatement en arrière 
du talon, les orteils en crochet du côté du genou en appui ; on lui demande de se redresser 
sans déplacer les pieds en pivotant d’un quart de tour. Il a ainsi adopté une distance entre 
ses deux pieds, correspondant à la distance genou-pied facilement reproductible à chaque 
test. A partir de cette position, en veillant qu’il reste dans le plan strictement frontal, on 
lui demande de glisser la main le long du membre inférieur d’un côté puis de l’autre et 
l’on mesure le long de la jambe la distance entre son médius et le sol. Il n’existe pas de 
distance normale précise, c’est l’éventuel asymétrie entre les deux côtés qui est importante. 

• Mouvement combiné d’extension/inclinaison latérale. — D’après Sohier, ce mouvement 
permettrait « d’interroger » spécifiquement les articulaires postérieures. 

• Rotation. — Elle est étudiée par le test de Dotte : la ceinture pelvienne est stabilisée en 
installant le sujet à califourchon sur un banc suédois, la ceinture scapulaire en faisant tenir 
un bâton passant derrière la nuque ; on demande une rotation droite puis gauche et on 
mesure la distance entre l’EIPS et l’articulation acromio-claviculaire contro-latérale. Là aussi 

11 n’existe pas de chiffre de normalité, c’est l’asymétrie entre les deux côtés qui indique un 
éventuel dysfonctionnement. 

Tous ces tests envisagent l’aspect quantitatif de la mobilité. Le thérapeute doit aussi 
apprécier l’aspect qualitatif de cette mobilité : 

— en regardant le patient se mouvoir lors des tests précédents, 

— en repérant les zones de raideurs localisées, 

— en demandant aux patients de décrire une éventuelle douleur ou son augmentation 
par le mouvement, 

— en étudiant la sensation obtenue en fin de course ; c’est une sensation élastique qui 
doit être ressentie, par mise en tension musculaire en fin d’amplitude articulaire 
lors d’une mobilisation passive. En cas de pathologie, la fin de course est moins 
élastique, et précède la douleur. 

Maigne propose de résumer l’ensemble des possibilités articulaires et d’indiquer l’im¬ 
portance de la douleur de sa zone d’apparition sur une étoile (fig. 5-4). L’importance de la 
douleur est indiquée par 1, 2 ou 3 tirets positionnés sur les branches de l’étoile en fonction 
de la course où apparaît cette douleur. 
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Flexion 
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Rotation 

droite 


Intensité de la douleur 


Moyenne f 
Importante // 
Intense /// 



Résultats chiffrés des 
différents tests 


Fig. 5-4. - Bilan des amplitudes d'un patient représentant un DIM droit 
résumé par l'étoile de Maigne. 


□ Mobilité de la ceinture pelvienne 

Il est essentiel de réaliser un bilan de toutes les amplitudes de hanche (cf. Coxarthrose). 
On recherche également 3 signes : 

— signe de Leri: le patient est en procubitus, le thérapeute amène passivement d’une 
main la hanche en extension, l’autre main réalisant un contre appui sur la fesse, le genou 
étant fléchi. Une douleur signale une souffrance du nerf crural ; 

— signe de Lasègue : le patient est en décubitus, le thérapeute réalise une flexion passive 
du membre inférieur le genou en extension : une douleur signe un conflit disco-radiculaire 
L5-S1 ou L4-L5 ; 

— pour déjouer un simulateur, le Flapping Test est utilisé. Sur un sujet assis en bord de 
table jambe pendante, le thérapeute va réaliser une extension complète du genou et demande 
au patient de se pencher en avant. 

Si le Lasègue est au-dessus de 80° de flexion de hanche, il est sans grande signification. 
S’il entraîne une douleur, le thérapeute demande une dorsi-flexion du pied qui doit augmenter 
celle-ci. 

□ Mobilité de la ceinture scapulaire 

Les limitations de l’épaule sont compensées au niveau lombaire et surchargent les 
charnières dorso-lombaire et lombo-sacrée. 























80 


LOMBALGIES ET SCIATALGIES 




Fig. 5-5. - Manœuvre d'Ericksen, bilan des sacro- 
iliaques en écartement. 


Fig. 5-6. - Manœuvre de Volkmann , bilan des sacro- 
iliaques en rapprochement. 


□ Mobilité des sacro-iliaques 

Ces articulations semblent bien mystérieuses. En effet, pour les uns, il n’existe que des 
mouvements infimes, pour d’autres, toutes les souffrances rachidiennes viennent des sacro- 
iliaques. De multiples tests tendent de les aborder, mais rien ne permet de dire que seul 
les sacro-iliaques sont incriminées. Par conséquent, nous ne présenterons que 3 tests de 
mobilisation passive laissant au lecteur les références bibliographiques pour approfondir le 

• Méthode indirecte. - Ecartements des ailes iliaques (AI) (manœuvre d’Ericksen) : le 
patient est en décubitus, le thérapeute place ses mains sur les 2 EIAS ; les deux avant-bras 
étant croisés, la main droite est donc sur l’EIAS droite du patient et exerce une poussée 
divergente (fig. 5-5). 

Rapprochement des AI (manœuvre de Volkmann) : le patient est en latérocubitus, le 
thérapeute place ses mains sur la crête iliaque controlatérale et exerce une poussée vers le 
bas (fig. 5-6). 

• Méthode directe. - Le patient est en procubitus, le thérapeute place sa main sur le 
sacrum et il va l’amener en nutation puis en contre nutation ; il note l’éventuelle douleur. 

• Méthode de Rotes Querol. — Le patient est debout en appui unipodal, le thérapeute 
applique une poussée sur les deux épaules ; il « interroge » les sacro-iliaques du côté de 
1 appui, puis il répète la même technique en mettant le patient en appui unipodal opposé. 


Bilan palpatoire 

Il consiste à palper non seulement la région lombaire mais aussi l’ensemble du rachis 
et les membres inférieurs. Cette recherche s’effectue de la superficie vers la profondeur. 

□ Position 

De préférence, le patient est installé en procubitus en travers de la table de façon à 
se trouver en cyphose pour faire saillir toutes les apophyses épineuses. Bien entendu 
1 importance des douleurs pourra faire adapter la position, par exemple le latéro-cubitus le 
mieux toléré ou debout bras accrochés à un espalier. 
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□ Tissu cutané ou sous-cutané 

Le thérapeute note l’élasticité, la mobilité par rapport aux autres plans et réalise un 
pli de peau. L’infiltrat est un des éléments qui constituent le syndrome cellulo-téno-myalgique 
de Maigne. Le tableau 5-3 résume les différents infiltrats en fonction de la localisation 
vertébrale. 


TABLEAU 5.3. - Résumé du syndrome cellulo-téno-myalgique 



Infiltrats cellulalgiques 

Contractures 

musculaires 

Douleurs téno-périostées 

Syndrome 

Pli roulé cutané 

Palpation (pressions) 

Palpation (pressions) 

SYNDROME 
DE LA 
CHARNIÈRE 
DORSO- 
LOMBAIRE 

T 12 

Partie supéro-externe 
fesse et cuisse 

Psoas (palpation) ? 

Petit trochanter 

L1/L2 

Face supéro-interne cuisse 

Adducteurs 

Pubalgie 

L2/L3 

Partie antéro-externe cuisse 

Droit antérieur 

Pubalgie 

L3/L4 

Partie interne du genou 

Droit antérieur 

Patte d’oie 

CRURALGIE 

L4/L5 

Face externe de la jambe 

Moyen fessier 

Insertion Moyen fessier 
Grand trochanter 

SCIATALGIE 

SI 

Face postérieure 
de la jambe 

Jumeau externe, biceps 
Grand fessier 

Insertion du biceps 
tête du péroné 


□ Tissu musculaire 

Cette palpation se fait avec le bout des doigts et consiste à sentir les contractures, les 
cordes, les nodules, les points douloureux. Les sièges les plus courants de ces contractures 
sont : les spinaux, le pyramidal, les moyen et grand fessiers, le carré des lombes, le droit 
antérieur, le biceps crural et le jumeau externe. Le tableau 5-3 résume le deuxième élément 
qui constitue le syndrome cellulo-téno-myalgique de Maigne. Valleix a décrit plusieurs points 
qui correspondent à cette topographie. La figure 5-7 résume les localisations de ces points. 

□ Insertion musculaire 

C’est le troisième élément du syndrome cellulo-téno-myalgique de Maigne. La contraction 
statique des muscles innervés par la racine qui souffre réveille une douleur. Cette douleur 
ne devra pas être confondue avec des douleurs d’insertion aponévrotique (aponévrose fessière 
sur la crête iliaque) ou encore des douleurs dues à la compression d’émergence nerveuse 
comme le point de crête. On retrouve celui-ci en réalisant des pressions frictions horizontales 
et verticales le long de la crête iliaque de dedans en dehors à 8-10 cm de la ligne médiane. 
Le point douloureux réveillé est dû à la compression du rameau nerveux cutané provenant 
de Tll, T12 ou L1 entre l’os et le doigt ; il reproduit la douleur ressentie par le patient. 
Le tableau 5-3 résume les différentes souffrances tendineuses en fonction de la localisation 
vertébrale. 

□ Ligaments 

Les ligaments sacro-iliaques postérieurs sont palpés le long de l’articulation sacro-iliaque. 
La palpation des ligaments ilio-lombaires est impossible ; par contre, on palpe la projection 
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Fig. 5-7. - Topographie des points de Knapp et de Valleix. 


cutanée de ces éléments. Le signe de l’anneau de clé qui consiste à réaliser une pression 
avec un anneau de clé ou la pulpe d’un doigt entre les épineuses met en tension le ligament 
interépineux. 

□ Éléments osseux (fig. 5-8) 

• Pression postéro-antérieure sur les épineuses. — Après avoir repéré la projection cutanée 
des apophyses épineuses, le thérapeute exerce une pression postéro-antérieure successivement 
de bas en haut sur toutes les épineuses. Il semble que cette technique entraîne une coaptation 
des articulaires postérieures: la douleur peut signer un DIM, il faut cependant s’assurer 
que son origine n’est pas cutanée. 

• Pression latérale sur les épineuses. — Avec le pouce on exerce une pression sur les 
épineuses tangentielle aux plans cutanés, lente, maintenue. La manœuvre est à réaliser de 
droite à gauche et de gauche à droite. Il semble que cette technique entraîne une coaptation 
d’une articulaire postérieure puis de l’autre ; la douleur peut signer la latéralisation d’un 
DIM, il faut cependant s’assurer que son origine n’est pas cutanée. 

Cette pression sur une vertèbre peut être complétée par une pression contrariée sur 
2 épineuses contiguës qui augmente la douleur unilatérale précédemment mise en évidence. 

• Pression sur le massif des articulaires postérieures. — C’est le signe de la sonnette, qui 
consiste à appliquer une pression-friction profonde horizontale et verticale de part et d’autre 
de la ligne des épineuses à un travers de doigt de cette ligne. Le réveil douloureux sciatique 
permet de localiser la racine atteinte : en sonnant L4-L5, L5 répond, en sonnant L5-S1, SI 
répondra. 
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Ligne des 
épineuses 



Fig. 5-8. — Repérage osseux. 


• Pression sur les apophyses transverses. — Là aussi c’est la projection cutanée de ces 
apophyses transverses que le thérapeute va sentir à deux travers de doigt oblique en haut 
et en dehors de la ligne des épineuses. Elle signe une souffrance des muscles profonds qui 
verrouillent l’arthron douloureux. 


Bilan musculaire 

Il consiste à mettre en évidence : 

• Une insuffisance musculaire par la contraction contre-résistance. En général, il est sub¬ 
normal. Il s’agit d’apprécier la valeur de certains muscles clés de la statique rachidienne. 
Nous citerons les éléments du caisson abdominal : les abdominaux (transverse et les obliques) 
trop souvent qualifiés d’insuffisant chez le patient lombalgique, le périné, le diaphragme le 
carré des lombes et les pelvitrochantériens ; le psoas élément de la poutre composite lombaire 
(testé selon les critères de Callens), les paravertébraux. Le testing est systématique pour les 
releveurs du pied (L5), le triceps (SI), et le quadriceps (L3, L4) afin d’écarter toute 
compression de la racine motrice. 

• Une douleur musculaire à la contraction contre-résistance. Ce bilan doit corréler le bilan 
palpatoire musculaire. 

• Les rétractions musculaires sont souvent difficiles à apprécier. Une atteinte de SI 
s’accompagne souvent de rétraction : 

— des muscles intrinsèques plantaires, 

— des muscles postérieurs de la jambe, 

— des ischio-jambiers, 

— des pelvitrochantériens, 

— des paravertébraux. 
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Fig. 5-9. — Innervation sensitive radicu¬ 
laire. 


Une atteinte de L5 s’accompagne de rétraction : 

— des péroniers, 

— du TFL, 

— des stabilisateurs de hanche, 

— des fessiers, 

— des paravertébraux. 

• Une maladresse lombo-pelvienne. - Le patient est souvent incapable de faire bouger son 
bassin dans les 3 plans de l’espace. 

• Les réactions du rachis lors de sollicitations externes. — Notion d’extéroception et de 
proprioception, type déséquilibre antéro-postérieur, latéral ou rotatoire, le sujet étant assis 
ou debout. 


Bilan neurologique 

— Testing, cf. Bilan musculaire. 

— Sensibilité, la figure 5-9 résume les territoires de la sensibilité. 

— Réflexe. 

Le réflexe achilléen aboli montre une atteinte de la racine SI, le réflexe rotulien montre 
une atteinte de la racine L4, le réflexe crémastérien montre une atteinte de Ll. 
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Bilan fonctionnel 

Etape importante du bilan, le thérapeute observe le patient se déshabiller, se mettre 
sur la table ; il en déduit la position antalgique. Il demande également au patient de marcher 
sur la pointe du pied (SI), en dorsiflexion (L5) et de s’accroupir (L4). 


Conclusion du bilan 

Bien qu’aucune lombalgie ne se ressemble, schématiquement le thérapeute se trouve 
face à 4 types de cas. 

• La lombalgie aiguë. — C’est le lumbago. La douleur qui est le symptôme majeur, entrave 
toutes possibilités de test de mobilité ou de stabilité. Le thérapeute devra d’abord lutter 
contre cette douleur et ensuite éviter la récidive. L’évolution est souvent favorable. 

• La lombalgie chronique dynamique. — Le thérapeute est face à un patient dont le rachis 
est exposé à des sollicitations trop intenses, en charge (déménageur) ou en amplitude 
(danseuse). La mobilisation est douloureuse. La kinésithérapie visera alors à protéger la 
région lombaire par un verrouillage efficace et par une étude ergonomique adaptée au sujet. 

• La lombalgie chronique statique. — Les douleurs sont déclenchées aux stations prolongées 
assise ou debout. Le but de la rééducation est de redonner à ces patients une certaine 
mobilité lombo-pelvienne et une « fiabilité » musculaire. 

• La sciatique. — Le tableau clinique en phase aiguë est similaire à celui du lumbago. 
Seules quelques caractéristiques cliniques varient. S’il n’existe pas d’indications opératoires, 
les traitements médical et kinésithérapique sont identiques, il s’agit de lutter contre la 
douleur et l’inflammation. Les seules variations concernent les suites kinésithérapique d’un 
patient opéré. 


TRAITEMENT 


Il découle du bilan kinésithérapique. Le tableau 5-4 résume les deux grands buts de la 
rééducation en faisant correspondre les points clefs du bilan avec le traitement. 


Lutte contre la douleur 


□ Le repos 

Il est associé au traitement médical. Il doit se faire strictement sur un lit ferme. Sa 
durée est variable selon l’intensité de la douleur. 

□ Le massage 

Il intéresse la région lombaire mais aussi les régions sacro-iliaque, péritrochantérienne, 
dorso-scapulaire et cervico-occipitale. 
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Bilan de la mobilité 


Bilan musculaire 


Articulaires 
Ab articulaires 


articulation; 


Muscles 


(Sien) iDouleurl (Rien) [Douleur! (Rien) |Douleur! 


I Douleur! | Douleur I 


I Douleur! IDouleurl 


La souffrance 
peut être 
musculaire, 
ligamentaire 
ou articulaire 


REVOIR 

INDICATIONS 


SYNDROME 
CELLULO TÉNO 
MYALGIQUE 

Permet de localiser le niveau 
vertébral d'une souffrance 
musculaire, 

capsulaire ou articulaire 


CONCLUSIONS 

NÉSITHÉRAPIQUES 


SOUFFRANCE 

CAPSULO 

LIGAMENTAIRE 


SOUFFRANCE ■ SOUFFRANCE 
MUSCULAIRE | ARTICULAIRE 


TRAITEMENT 

KINÉSITHÉRAPIQUE 


Lutte 

contre 

la 

douleur 


Ré 

habilitation 


PHYSIOTHERAPIE & MASSAGE 


CONTRACTE 

RELACHE 


ETIREMENT 

MUSCULAIRE 


TRAVAIL 

MUSCULAIRE 


MOBILISATION 

PASSIVE 

RÉHARMONISATION 


MOBILISATION ACTIVE 


EDUCATION MUSCULAIRE 


PROPHYLAXIE LOMBAIRE 


b Installation du patient 

• En décubitus latéral. — Le patient est en chien de fusil, un coussin entre les deux 
genoux. C’est une position qui dégage la région cervico-trapézienne, l’ensemble du dos et 
la région pelvitrochantérienne. C’est une des meilleures positions pour le thérapeute, car 
toutes les régions sont accessibles au massage, à la mobilisation passive et au travail 
musculaire antalgique, et pour le patient car c’est une des positions antalgiques habituelles. 

• En procubitus. — Installation moins souvent utilisée, ce n’est qu’une position favorable 
aux quelques patients soulagés par une lordose. L’ensemble du dos est accessible au massage, 
les mobilisations passives sont difficiles à réaliser en décubitus ventral. Il est possible de 
conserver la position antalgique de triple flexion des membres inférieurs, le patient s’agenouille 
sur un tabouret et se met à plat ventre en bout de table (fig. 5-10). 

• En décubitus dorsal. — Le thérapeute respecte la position antalgique en utilisant les 
coussins pour positionner les membres inférieurs en triple flexion. Le massage intéresse le 
moignon de l’épaule et s’accompagne de mobilisation passive ; la région scapulo-thoracique 
est abordée par pressions glissées, étirements musculaires, le massage se poursuit par le 
grand dorsal et la région coxo-pelvienne et s’accompagne de mobilisations passives de la 
hanche. 

b Techniques mises en œuvre et leurs localisations 

• Les éléments cutanés et sous-cutanés. — Nous avons vu dans le bilan la présence de 
zones de cellulalgie. Le thérapeute va devoir assouplir la peau indurée en utilisant des 
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Fig. 5-10. - Position de massage en procubitus, bout de table. 


techniques d’effleurage superficiel, d’étirement pulpaires « affrontés », d’étirement avec le 
bord cubital des mains parallèles perpendiculairement à l’axe du rachis, puis de pétrissage 
superficiel transversal et longitudinal type palper-rouler de Wetterwald ou pétrissage superficiel 
en torsion (fig. 5-11). La peau s’assouplit au bout de 3 à 4 séances habituellement. 

• Les aponévroses. — Les techniques précitées sont employées avec une intensité plus 
importante. La mobilisation de l’aponévrose lombo-sacrée sera réalisée par pincement de la 
pulpe des 4 derniers doigts et du talon de la main entraînant un ballottement doux du 
malade. L’aponévrose fessière sera travaillée par des frictions le long des sacro-iliaques et 
des crêtes iliaques. 

• Les muscles. — Les masses musculaires sont massées par les techniques de glissé profond 
transversal (fig. 5-12) ou longitudinal, réalisées avec le talon de la main en poussant (rabot), 
ou avec la pulpe des doigts en tirant (raclette). Le bord cubital de la main peut également 
être utilisé. Les pressions associées ou non à des vibrations sont utilisées sur les points de 
contracture ou sur les cordes. Celles-ci sont réalisées avec les doigts, le pouce, le poignet 
voire le coude. Il semble difficile de réaliser un pétrissage profond des muscles du dos 
compte tenu de le situation ; tout au plus peut-on masser les fessiers et le carré des lombes. 

• Les ligaments. — La technique de choix utilisée pour les ligaments est le massage 
transversal profond. Il intéresse les ligaments ilio-lombaires et les sacro-iliaques postérieurs. 
Atteint-on réellement ces ligaments ? il est difficile de le savoir. Le résultat clinique antalgique 
du massage est cependant très convaincant. 



Fig. 5-11. — Techniques de pétrissage superficiel. 
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Fig. 5-12. — Glissé profond transversal. 


• La région fessière et le membre inférieur. - Le massage déborde très largement la région 
lombaire et intéresse les régions fessières et le membre inférieur. Nous citerons le massage 
des points de Knapp (pressions, vibrations, rotation dans le sens anti horaire d’après l’auteur 
(voir fig. 5-7), du moyen fessier, le pétrissage du grand fessier, les pressions sur le pyramidal 
(voir fig. 2-14), le pétrissage superficiel de la bandelette de Maissiat, les pressions glissées 
avec le poing sur le TFL, les ischio-jambiers, les contractures des jumeaux (souffrance de 
SI) ou des péroniers latéraux (souffrance de L5) combattues avec des pressions glissées 
profondes pulpaires. 

• Le massage réflexe. - En agissant soit sur le myotome soit sur le dermatome avec des 
techniques plus douces réalisées avec la pulpe des doigts, le thérapeute agit à distance pour 
créer une détente musculaire. L’amélioration obtenue est nette plus particulièrement s’il y 
a congestion vasculaire. 

□ Physiothérapie 

• Application d’enveloppements chauds. - Parafango, paraffine ou fomentation chaude 
appliquées de 20 à 30 minutes, ou encore rayonnement infra-rouge appliqué une vingtaine 
de minutes associé ou non au massage sont des techniques très efficaces malgré une 
pénétration superficielle (1 cm). 

• Les ondes courtes et le « radar ». — Elles permettent d’avoir un effet thermique beaucoup 
plus profond (pénétration de 10cm pour les ondes courtes et de 5 à 6cm pour le radar). 
En principe leur action est plus efficace sur les masses musculaires et sur des articulations. 
On surveillera attentivement les risques de brûlure. Ces techniques sont proscrites s’il existe 
un matériel métallique proche (stérilet...). La durée du traitement est de 20 minutes environ. 

• Ultrasons. - L’émission continue d’ultrasons à une intensité de 1,5 à 2 W/cm 2 , provoque 
un effet thermique particulièrement efficace sur les contractures musculaires. La durée 
d’application varie de 5 à 15 minutes. Cette technique est à éviter en cas de grossesse et 
en présence de matériel d’ostéosynthèse. 

• L’application de froid. — Encore appelée cryothérapie réalisée avec de la glace pilée, 
des glaçons (massage sur les points douloureux), des « cold pack » ou avec de l’azote liquide 
est peu utilisée en France sur les pathologies lombaires à l’inverse des pays anglo-saxons. 
Et pourtant notre expérience nous incite à préconiser une telle thérapeutique. Le mode 
d action antalgique du froid résulte de la diminution de la vitesse de conduction nerveuse 
des fibres C (véhiculant la douleur) et de l’action anti-inflammatoire. Nous la proposons 
surtout dans les lombalgies aiguës, dans les lombalgies qui résultent d’une congestion 
vasculaire ; elle est contre-indiquée en cas d’artériopathie, d’atteinte dermatologique et de 
lumbago a frigore. 
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Fig. 5-13. - Montage d'électrothérapie antalgique pour une sciatalgie SI. 



• Diélectrolyse médicamenteuse. — Elle constitue un complément thérapeutique 
(cf. Coxarthrose). 

• L’utilisation des courants de basse fréquence type Bernard, Aaron, micro-ordonné ou 
encore stimulation transcutanée permet d’obtenir un effet antalgique particulièrement efficace 
dans les cruralgies ou les sciatalgies. La figure 5-13 donne un exemple d’un montage pour 
une sciatique SI. 

□ La balnéothérapie 

Utilisée trop souvent comme dernier recours, la balnéothérapie est peut-être le moyen 
antalgique le plus efficace. Elle associe l’action de la chaleur et l’absence de pesanteur à 
la pression hydrostatique, réalisant un massage en continu. Il est possible d’ajouter des 
massages au jet (2 à 5 kg/cm 2 ) sur les éléments algiques mis en évidence par le bilan. 

□ Les contentions 

La contention peut être réalisée : 

— par un strapping (fig. 5-14) qui intervient comme un simple rappel à l’ordre des 
positions extrêmes ; 

— par un lombostat plâtré dont la limite supérieure en arrière est comprise entre Tl 2 
et T10 ; 

— par une orthèse de protection lombaire du commerce. 

Les mécanismes d’action antalgique de ces contentions sont l’effet d’immobilisation, 
l’action de rappel de posture et l’augmentation de la pression intra-abdominale soulageant 
la pression discale. 
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Fig. 5-14. - Exemple d'un strapping (d'après 
Neiger). 


Une étude de Revel conteste l’effet d’immobilisation sur les charnières dorso-lombaire 
et lombo-sacrée qui sembleraient, lors de mouvements de grande amplitude, plus mobiles 
avec contention que sans. Calmels a montré qu’il existe peu de différence entre un lombostat 
court et une ceinture en coutil baleiné et que seules les inclinaisons latérales sont limitées. 
Pour Revel, l’action de rappel de posture peut être réalisée par des moyens plus simples 
et moins onéreux. 

Le soulagement de la pression discale par augmentation de la pression du caisson 
abdominal dépend du degré de serrage de la ceinture de contention qui supplée ainsi à 
l’insuffisance de la sangle musculaire. Nachemson ne trouve aucune modification de la 
pression abdominale avec les orthèses testées. Les modifications de la pression intra-discale 
et de l’activité musculaire sont variables en fonction de l’exercice. 

L’étude d’Hemborg montre dans tous les cas une augmentation de la pression intra- 
abdominale mais pas de modification de l’activité musculaire. 

Même si le mode d’action de ces contentions reste imprécis les résultats cliniques sont 
là. 

La prescription de contention plâtrée a sa place à une phase hyperalgique comme celle 
d’une ceinture de contention lombaire à titre préventif de récidives chez les travailleurs 
portant des charges lourdes. 

Avec Dumont, il nous faut insister sur la nécessité d’associer au port d’une contention 
une éducation du rôle postural du rachis et un renforcement du caisson abdominal. Moutet 
et collaborateurs ont proposé un tel programme. 

□ Les tractions lombaires 

Elles sont réalisées à sec sur des tables spécifiques ou en piscine (fig. 5-15). Les 
indications sont les protrusions discales et les arthroses interapophysaires. Il semble difficile 
à ce jour d’expliquer le mode d’action de ces tractions. En effet que l’on tire à 10/15 kg 
comme il est couramment préconiser ou à 2 kg comme le préconise Camus, les résultats 
semblent similaires. Une étude des pressions intra-discales in vivo montre qu’il n’existe 
aucune diminution des contraintes sur le disque lors des tractions. Les techniques de massage 
déjà décrites sont réalisables sous traction. 

□ La contraction statique 

Là encore, il est difficile de trouver une explication physiologique satisfaisante, et 
pourtant on constate que des contractions musculaires statiques des muscles contracturés 
provoquent un remarquable effet sédatif. 
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Fig. 5-15. - Traction lombaire en piscine (d'après Lardry). 


En pratique, le thérapeute va repérer les contractures musculaires par la palpation et 
les limitations d’amplitude par la mobilisation, en particulier au niveau des membres inférieurs 
(grand fessier, moyen fessier, adducteurs, pelvitrochantériens, TFL...). 

Ensuite, il va réaliser une contraction statique maximale du muscle contracturé d’abord 
en course interne puis en course moyenne et enfin en course externe. Cette progression ne 
peut se faire que si le muscle permet cette amplitude sans douleur. 

Prenons l’exemple du pyramidal : c’est un muscle qui est rotateur externe de hanche. 
Le patient est en procubitus, le genou est fléchi, le thérapeute amène la hanche en rotation 
externe. S’il déclenche une douleur lors de ce mouvement et qu’à la palpation il a mis en 
évidence une contracture de ce muscle, il va appliquer la technique opposée. Juste avant 
de déclencher la douleur, il arrête le mouvement et (fig. 5-16) va appliquer une résistance 
à la malléole interne entraînant une contraction maximale statique de 6 à 10 secondes du 
pyramidal. Lorsque le sujet se relâche, le thérapeute tente d’augmenter l’amplitude toujours 
sans douleur. Dès que celle-ci revient, il refait une contraction statique, etc. 

Ce raisonnement et cette pratique sont à faire sur chaque groupe musculaire de la 
hanche mais aussi au niveau lombaire. La position de départ pour réaliser ces exercices est 
le latérocubitus, les prises sont réalisées au niveau du bassin (fig. 5-17). 

□ La relaxation 

Selon le même principe, les techniques de relaxation proposent d’obtenir un relâchement 
musculaire, soit à partir de techniques consistant en des contractions statiques brèves suivies 
d’un relâchement, soit à partir de techniques globales concentratives, inspirées du training 
autogène de Schultz. 
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Fig. 5-17. — Le thérapeute applique des résis¬ 
tances au niveau de l'ElAS afin de faire tra¬ 
vailler les muscles lombaires profonds puis 
des résistances au niveau de la face anté¬ 
rieure de la cuisse entraînant du psoas. 
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□ Les mobilisations passives du rachis lombaire 

Elle ne peut être réalisée que sur un rachis préalablement détendu et par conséquent 
fait suite au massage, à la physiothérapie et aux techniques musculaires. 

La mobilisation passive fait partie des compétences du kinésithérapeute, son utilisation 
à bon escient est un outil thérapeutique excellent qu’il n’est pas nécessaire de voiler par 
un langage ésotérique. 

Les mécanismes antalgiques de cette technique sont là encore difficilement explicables. 
Cependant si le thérapeute suit les règles de la non douleur et du secteur articulaire libre, 
les résultats cliniques sont positifs. Pratiquement, le thérapeute va repérer les limitations 
d’amplitude par la mobilisation passive. Il réalisera sa technique de mobilisation passive 
dans le secteur articulaire inverse. 

Prenons l’exemple d’une limitation d’amplitude en extension, inclinaison latérale droite 
et rotation droite : le thérapeute va réaliser une mobilisation passive de la flexion du rachis, 
puis de l’inclinaison latérale gauche (fig. 5-18) et enfin de la rotation gauche (fig. 5-19). 

Certains auteurs préconisent de réaliser des mobilisations passives spécifiques ; il est 
difficile d’affirmer qu’un mouvement puisse se passer électivement à tel ou tel niveau. Là 
aussi la pratique montre des résultats cliniques intéressants ; nous citerons la technique de 
mobilisation passive spécifique de la charnière dorso-lombaire représentée en position assise 
(fig. 5-20). 



Fig. 5-20. - Mobilisation passive de la charnière dorsolombaire. 


□ La « réharmonisation » de l’étage perturbé 

Sohier propose une mobilisation analytique en 5 temps en décubitus latéral du côté 

sain. 

• 1 er temps. — Mise en cyphose globale. — Elle est réalisée par la mise en flexion des 
membres inférieurs. D’après l’auteur, cette position ouvre progressivement, « met en diver- 
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gence » les articulaires postérieures. Dans cette position, le thérapeute peut réaliser des 
techniques de massage précitées. 

• 2 e temps. — Dégagement unilatéral de l’étage perturbé en extension. 

• 3 e temps. — Verrouillage des étages à ne pas solliciter. — Ce verrouillage est réalisé par 
une mise en lordose et une rotation, la coaptation du côté sain et la divergence du côté 
lésé sont favorisées. 

• 4 e temps. — Réaxation apophysaire. — Il consiste à effectuer des manœuvres tangentielles 
suivant l’orientation des facettes articulaires, le but étant d’assurer la décoaptation et la 
divergence des surfaces articulaires de l’articulation interapophysaire et de « décoincer » le 
contenu, c’est-à-dire la frange synoviale et la formation méniscoïde. 

• 5 e temps. — Utilisation active du levier intervertébral. — La contraction isométrique des 
érecteurs du rachis permet la réexpansion discale. C’est le travail en pince ouvrante de 
mode unipodal, d’appui apophysaire du côté sain en réalisant une contraction musculaire 
du côté de la lésion. 


Réhabilitation 

□ Reprogrammation neuro-musculaire lombo-pelvienne 

■ Principes 

Le bilan met presque systématiquement en évidence une force musculaire sub-normale 
et une maladresse lombo-pelvienne. Cette maladresse est due à un manque ou à de mauvaises 
informations proprioceptives qui induisent une contraction musculaire perturbée. En résumé, 
le patient a de bons muscles mais les méconnaît, et donc a un rachis non protégé. 

La rééducation ne réalise pas un renforcement musculaire sauf cas spécifique, mais 
réajuste l’information de l’action. Cet ajustement postural doit être « senti », intégré, 
automatisé, avec un minimum de points de repère visuels, tactiles. 

Cette rééducation ne peut être analytique car le mouvement analytique conscient n’existe 
pas au niveau lombaire. 

■ Information 

• Massage. — L’ensemble des techniques manuelles décrites précédemment stimule les 
récepteurs extéroceptifs pour les techniques superficielles et proprioceptifs pour les techniques 
profondes (pressions, vibrations, effleurage profond). 

• Mobilisation passive. — La mobilisation en réalisant un étirement permet de stimuler les 
récepteurs capsulo-ligamentaires, musculo-tendineux et cutanés. De plus elle permet de faire 
prendre conscience au patient de la mobilité lombo-pelvienne. 

■ Action vers la mobilité 

• En décubitus. — Afin de faire prendre conscience et de faire réaliser par le patient la 
latéro-bascule du bassin, le thérapeute demande au patient d’allonger le membre inférieur 
en appliquant une stimulation sur le talon (fig. 5-21). 

Afin de lui faire prendre conscience de l’anté et de la rétroversion du bassin (ce qui 
est souvent difficile à réaliser), on fait remarquer qu’en position de rectitude le thérapeute 
peut passer la main sous la colonne lombaire (antéversion) alors qu’une flexion des MI 
augmente la rétroversion et écrase la main du thérapeute. Dans un deuxième temps, on 
demande au patient d’écraser la main sur la table (rétroversion) puis de creuser le dos 
(antéversion) à partir d’une position de départ hanche fléchie puis hanche tendue pour 
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4 

(Ê) 

Position de départ 
Le kiné applique une stimulation 
sur le talon 



Position d'arrivée 
Le patient réalise une bascule 
latérale du bassin 


Fig. 5-21. - Réalisation d'une latéro-bascule du bassin. 


augmenter la difficulté. Il est essentiel d’associer à cet exercice une respiration abdomino- 
diaphragmatique pour éviter l’utilisation des abdominaux comme rétroverseurs. 

De même, on fera prendre conscience et réaliser par le patient la rotation du bassin 
à partir du décubitus ; une hanche fléchie, le thérapeute applique une stimulation sur le 
genou, le patient répond par une rotation du bassin (fig. 5-22). Dans la progression, la 
stimulation disparaît, le patient doit réaliser l’exercice seul. 

Les mêmes exercices vont être réalisés en latérocubitus ou en position quadrupédique. 
Nous citerons l’exercice inspiré de Klapp dit le « dos du chat ». 

• En position assise. — Les mêmes exercices que précédemment sont réalisés. Nous prendrons 
l’exemple du plan sagittal avec l’antéversion et la rétroversion réalisées sur un siège avec 
dossier servant de plan de référence (fig. 5-23) puis sans dossier. Un plan instable mobile 
complique l’exercice : planche de Freemann, ballon de Klein Vogelbach (fig. 5-24). 






i 


Position de départ 
Le kiné applique une stimulation 
sur le genou 





K 


Position d'arrivée 
Le patient réalise une rotation 
du bassin 


Fig. 5-22. — Réalisation d'une rotation de bassin. 
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Fig. 5-24. - Anté- et rétroversion de bassin sur ballon de Klein. 


Ces mêmes exercices sont réalisés dans le plan frontal et dans le plan horizontal suivant 
la même progression. 

• En position debout. — Il est essentiel de réaliser tous ces exercices en position debout 
pour se rapprocher de la physiologie. La progression est identique, supprimant au fur et à 
mesure la référence spatiale d’un mur ou la stimulation manuelle extéroceptive. 

■ Action vers la stabilité . A partir d’une position correcte de bassin, le patient maintient une 
position en résistant à une poussée manuelle du thérapeute placée sur la face antérieure 
du thorax (flexion), sur la face postérieure (extension), sur les faces latérales (inclinaison 
latérale) ou sur les moignons de l’épaule (rotation, fig. 5-25). De même, le patient résiste à 
une poussée craniale, réalisant un autograndissement. Ces résistances sont appliquées de 
plus en plus vite entraînant un déséquilibre mais sollicitent ainsi les agonistes puis les 
antagonistes ; c’est la technique des stabilisations rythmées. Ces exercices se font en décubitus, 
en position assise sur plan stable ou sur plan instable (fig. 5-26 a) puis debout en appui 
bipodal (fig. 5-26 b) ou unipodal (fig. 5-26 c) augmentant le déséquilibre. Les résistances sont 
appliquées sur le thorax (fig. 5-26 a) puis sur la tête (fig. 5-26 b et c) augmentant la difficulté. 

□ Méthode des réflexes posturaux 

C’est une technique de rééducation en position neutre du rachis lombaire à base de 
contraction musculaire statique en chaîne cinétique fermée. Nous décrirons trois exercices 
qui résument la progression de cette technique. 

• Apprentissage en décubitus. — Cet apprentissage dure de 3 à 5 séances. Le patient est 
en décubitus, genoux demi fléchis, pieds sur un appui à 45°, mains tenant des poignées de 
supination (fig. 5-27). Le patient doit basculer son bassin en position intermédiaire, pousser 






































TRAITEMENT 


97 



Fig. 5-25. - Maintien d'une position assise contre des résistances 
appliquées sur le moignon de l'épaule (travail des rotateurs du rachis). 



Fig. 5-26. 

a) Maintient d'une position assise sur plan instable, stabilisation rythmée appliquée à 
la ceinture scapulaire. 

b) Maintien de la position debout bipodal, stabilisation rythmée appliquée à la tête pour 
augmenter la difficulté. 

c) Maintien de la position debout unipodal, stabilisation rythmée appliquée à la tête. 


dans Taxe des membres inférieurs et supérieurs et réaliser un autograndissement (allonger 
la nuque en abaissant le menton, épaule large et basse). L’exercice dure 6 secondes sur le 
temps expiratoire. 

A partir de cette position de départ, le thérapeute applique des résistances sur le fémur 
(face externe entraînant un travail des abducteurs et des rotateurs externes, sur la face 
antérieure entraînant un travail du psoas...). 

• Progression en position assise. — Le patient est en position assise. Les pieds doivent 
être en appui au sol, mains fixées en supination à l’espalier (fig. 5-28). On demande au 
patient sur le temps expiratoire de basculer son bassin pour effacer la lordose lombaire, de 
pousser dans les bras et les membres inférieurs et de réaliser un autograndissement. A 
partir de cette position, le thérapeute applique des résistances entraînant un travail des 
muscles précités. 

• Application à la position debout. — Les mêmes corrections actives sont réalisées en 
position debout, les mains en appui antérieur sur un espalier. Les différents éléments du 
caisson abdominal sont sollicités (diaphragme, abdominaux, périnée) et ceci en position 
fonctionnelle. 
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Fig. 5-27. - Exemple d'un exercice de réflexes pos¬ 
turaux en décubitus, genou fléchi, pieds reposant sur 
un repose-pied. Le patient doit se placer en position 
correcte (étirement axial, rétroversion du bassin et 
poussée des membres supérieurs sur un bâton). 


Fig. 5-28. - Exemple d'un exercice de réflexes posturaux en 
position assise (étirement axial, rétroversion du bassin et pous¬ 
sée des membres supérieurs sur les barres d'espalier), le thé¬ 
rapeute applique une résistance sur les faces latérales des 
genoux du patient entraînant un travail du périnée. 



□ Prophylaxie lombaire 

• Incidence socio-économique des lombalgies. — 70 % des personnes actives ont été victimes 
d’un épisode de lombalgie et 1/3 ont arrêté le travail pour ce motif. Chaque année, les 
lombalgies sont à l’origine de 110 000 accidents de travail avec arrêt soit 13 % des arrêts de 
travail dont 9 000 laissent des séquelles (durée moyenne de 33 jours soit une perte annuelle 
de 3 600 000 journées de travail). Quatre accidentés sur 5 sont des hommes de moins de 
40 ans, 30 % des prescriptions de kinésithérapie le sont pour des lombalgies, plus de 8 milliards 
de francs français sont annuellement remboursés par la Sécurité Sociale au titre des accidents 
de travail et de l’assurance maladie. Nous indiquons ces chiffres pour faire percevoir 
l’importance du mal de dos dans la vie quotidienne et ils ne tiennent pas compte des 
conséquences secondaires telles que les déficits de production, les pertes de bien-être et de 
qualité de la vie. Il est donc nécessaire d’agir à titre préventif à plusieurs niveaux. Une 
prévention primaire évite l’apparition de la maladie en agissant sur les facteurs de risque, 
une prévention secondaire diminue la gravité de la maladie grâce à un diagnostic et à un 
traitement précoce, une prévention tertiaire diminue les incapacités liées à la maladie par 
la rééducation. 

• Prévention primaire. — Dès l’âge de la croissance et de l’apprentissage du maintien 
corporel, il serait nécessaire d’éduquer l’enfant à la prévention des lombalgies. Cette prévention 
passe aussi par l’utilisation, au cours des 10 à 15 000 heures de scolarité d’un enfant, d’un 
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Fig. 5-29. - Maintien correct d'une position assise et 
adaptation du plan de travail. 



mobilier et d’une position assise adaptés, ce qui n’est pas le cas actuellement. En effet si 
l’on se réfère aux études d’Andersson ou de Mandai, il existe un mobilier plus adapté 
(fig. 5-29). Le kinésithérapeute qui est par définition soignant, ergonome et bien souvent 
parent d’élève se doit de faire pression au niveau de la médecine scolaire sur les chefs 
d’établissement pour faire passer ce message. 

Dans le milieu sportif, chez l’adulte comme chez l’enfant, même en dehors de compétition 
et de professionnalisme, entraîneurs, dirigeants, médecins et kinésithérapeutes du sport se 
doivent par une orientation, un apprentissage technique, un entraînement, une préparation, 
le respect des limites individuelles d’éviter l’apparition des lombalgies à la suite d’activités 
sportives. 

Dans l’entreprise, les responsables sont souvent conscients du poids des lombalgies en 
terme d’absentéisme et de retentissement financier et favorisent les actions de prévention. 
Toutes les Caisses Régionales d’Assurance Maladie, l’Institut National de Recherche pour 
la Sécurité coordonnent ces actions en enseignant par exemple la méthode Chaput pour le 
port correct des charges. Dans le secteur hospitalier, la manutention des malades de Dotte 
relève de la même démarche. 

• Prévention secondaire. — Elle est résumée par l’école du dos qui s’adresse à des sujets 
lombalgiques et agit par des actions d’information et de prévention souvent adaptées à des 
situations particulières. Elle intéresse toutes les activités de la vie quotidienne, la psycho¬ 
thérapie y a quelquefois une place complémentaire. Chaque kinésithérapeute au cours de 
son programme de rééducation se doit de faire cet enseignement. 

Le but est de soulager la colonne lombaire. Pour ce faire, il faut : 

— limiter le port de charge ou du moins porter correctement ces charges en évitant 
la flexion lombaire et en s’accroupissant, 

— garder un dos droit quelles que soient les activités (repassage, lavage de cheveux...) 
(fig. 5-30) en augmentant la mobilité des membres inférieurs (fente latérale...), 

— utiliser un lit ferme, ne pas dormir sans oreiller ou sur le ventre, 

— éviter les fauteuils bas et mous, 

— étudier soigneusement la position assise en voiture, 

— éviter l’excès pondéral, les longs trajets en voiture, les piétinements inutiles, 

— éviter les rotations de la colonne vertébrale et les remplacer par des changements 
d’appui des membres inférieurs... 

Des études randomisées ont mesuré l’efficacité de ce type de prévention. Elles ont 
montré également que la durée de l’efficacité est limitée dans le temps (émois environ) et 
que cette prévention doit être reprise régulièrement. 
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Fig. 5-30. - Fente latérale , colonne lombaire en bonne position. 


• Prévention tertiaire. — Elle s’adresse aux patients les plus sévèrement atteints. Le 
programme de rééducation doit être complété par un programme de réentraînement à 
l’effort ; il sera quelquefois nécessaire d’envisager un reclassement professionnel. Nous avons 
envisagé ailleurs l’utilisation des contentions qui interviennent dans ce type de prévention. 

□ Verrouillage lombaire 

• Principes. - Troisier note la nocivité de toute position extrême surtout si elle est associée 
à un effort statique et a fortiori, un effort dynamique. Il proscrit tout mouvement assouplissant 
du rachis dorso-lombaire et condamne toute rééducation dont les exercices s’appliquent sur 
un rachis en position extrême (cyphose, lordose). 

Il préconise une rééducation posturale, en position neutre, de l’ensemble de la colonne 
vertébrale, couplée à une éducation ou rééducation respiratoire : 

— rééducation posturale, c’est-à-dire rééducation faisant appel au sens proprioceptif et 
non à une gymnastique hypermusclante ; 

— en position neutre, c’est-à-dire l’intermédiaire entre la lordose et la cyphose de 
l’ensemble de la colonne vertébrale qui tend vers la rectitude. 

• Schéma de traitement : 

1. Déceler et proscrire les mouvements habituels et les attitudes nocives pour le rachis. 

2. Enseigner au patient à basculer son bassin et placer l’ensemble de son rachis en 
position corrigée c’est-à-dire intermédiaire. 

3. Verrouiller bassin et colonne vertébrale dans cette position : 

— en position couchée : perception des points d’appui à l’aide de balles, 

— en position assise (tabouret) : perception de l’appui de la plante des pieds, des 
orteils, de la face postérieure des cuisses, les ischions, 

— en position debout : appui sur la plante du pied et des orteils, perception du segment 
jambier, des coxo-fémorales et du rachis. 

4. Obtenir l’automatisation posturale, c’est-à-dire retrouver à volonté une position précise 
quelle que soit la mobilisation d’autres segments. 

5. Verrouillage lombaire tout au long des activités de la vie courante. 

Si une musculation est nécessaire, elle se fait par un travail statique. 
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Fig. 5-31. - Exemple d'un exercice d'étirement global du système mus- 
culo-aponévrotique postérieur. 


□ Autres techniques 

• Gymnastique en cyphose. — C’est une technique active de traitement des lombalgies par 
« gymnastique » couramment utilisée dans les années 50. Elle est nettement moins employée 
actuellement à cause de l’augmentation des contraintes mécaniques du disque qu’elle entraîne. 

Elle consiste à réaliser : 

— une rétroversion de bassin, 

— un renforcement des muscles considérés alors comme rétroverseurs : les abdominaux 
(en raccourcissement — segment léger/segment lourd, segment lourd/segment léger) 
et les fessiers, 

— un étirement lombaire, 

— une ouverture de la concavité antalgique, 

— une dissociation des ceintures, 

— si nécessaire, un étirement des pectoraux. 

• Gymnastique en lordose. — Certains patients se soulageant par une lordose, certains ont 
proposé à l’inverse de la gymnastique en cyphose une rééducation à plat ventre ou en 
sphynx en favorisant l’antéversion du bassin par des exercices de prise de conscience, 
assouplissant puis musclant. 

• Étirement global du système musculo-aponévrotique postérieur. — On cherchera dans la 
posture, l’étirement maximal du système musculo-aponévrotique rétracté. Dans l’exemple de 
la figure 5-31, le patient réalise un autograndissement et une flexion de hanche jambe tendue, 
cheville en flexion dorsale, couplée à la respiration. 

• Balnéothérapie. — Un programme de rééducation peut être proposé en piscine. Sultana 
a montré qu’il n’était pas nécessaire de disposer d’une vaste installation pour le réaliser et 
propose une large gamme d’exercices. 

• Technique de Perrin. — Pour Perrin, toute activité nécessite la liberté du mouvement 
« penché en avant ». On peut se pencher en avant par une flexion du rachis qui nécessite 
souplesse, élan, dynamique ou encore abaisser son rachis en conservant les courbures. Ce 
qui nécessite des points d’appuis stables et la possibilité de maintenir une posture statique. 
Le rachis a donc pour lui une « fonction statico-dynamique antérieure ». La technique 
proposée comporte neuf mouvements analytiques de base à l’espalier. Tout exercice nécessite 
une précision et une lenteur d’exécution, une faible amplitude. On distingue des exercices 
assouplissants et de musculation. Pour débuter une rééducation difficile ou travailler spé¬ 
cifiquement une région, Perrin propose également une série complémentaire d’exercices. 

Une séance type comporte une dizaine de minutes de massage, une mobilisation vertébrale 
associée au rythme respiratoire de 3 minutes environ et une gymnastique analytique d’un 
quart d’heure. Les séances sont complétées par un travail personnel quotidien. 
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Fig. 5-32. - Exercice d'assouplissement dorsal bas et 
dorso-lombaire (d'après Perrin). 


Nous proposons comme illustration «l’exercice d’assouplissement dorsal bas et dorso- 
lombaire » (fig. 5-32). Le patient est debout, le tronc incliné en avant, le dos droit, les bras 
tendus, mains à l’espalier. On demande au patient de fléchir ses coudes jusqu’à frôler la 
tête contre la barre d’appui puis de pousser verticalement en bas. 


SCIATALGIE ET CRURALGIE 
Rappel clinique de la sciatalgie 


Classiquement, la sciatique commune est une monoradiculalgie d’origine vertébrale liée 
à un conflit disco-radiculaire. Nous l’avons vu lors des étiologies, une atteinte des articulaires 
postérieures ou une compression directe de la racine au niveau du trou de conjugaison peut 
également entraîner une sciatalgie. 

Le déclenchement mécanique est un élément important de diagnostic. Un épisode 
lombalgique aigu, subaigu ou chronique peut précéder ou accompagner la radiculalgie 
sciatique. Le trajet de la douleur est caractéristique. Pour L5, la douleur est à la face 
postérieure de la cuisse, à la face externe de la jambe et au dos du pied vers le gros orteil. 
Pour SI la douleur est à la face postérieure de la cuisse, à la face postérieure de jambe 
et à la plante du pied vers le 5 e orteil. Cette douleur augmente à la toux et à la défécation, 
diminue au repos au lit. 

On note une disparition de la lordose lombaire, s’accompagnant d’une déviation latérale 
directe : inclinaison du côté douloureux ou d’une déviation latérale croisée : inclinaison du 
côté opposé. Cette déviation antalgique peut être augmentée, mais ne peut pas être redressée. 
Les mobilisations augmentent la douleur. La palpation met en évidence un signe de la 
sonnette (L5 ou SI selon la topographie). La manœuvre de Lasègue est positive. Dans un 
tiers des cas des troubles sensitifs objectifs dans le territoire peuvent apparaître (voir fig. 5- 
9). Dans deux tiers des cas, on note une abolition du réflexe achilléen (sciatique SI). Les 
troubles moteurs sont rares. 

Plusieurs formes cliniques doivent être retenues : 

- les formes hyperalgiques : la douleur est atroce et conduit à une intervention ; 

— la sciatique paralysante : succède parfois à la sciatique hyperalgique. Après disparition 
de la douleur, une paralysie le plus souvent du SPE s’installe. Cette forme constitue 
une urgence chirurgicale ; 
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— la sciatique tronquée : forme assez fréquente, la douleur est isolée, soit dans la fesse 
et la cuisse, soit distale ; 

— la sciatique bilatérale : est exceptionnelle puisque par définition c’est une monora¬ 
diculalgie ; la bilatéralité peut être à bascule dans le cas de hernie discale médiane. 

L’examen radiographique est souvent décevant : 

— de face : on note un pincement discal localisé ou un bâillement ; 

— de profil, on note un bâillement postérieur. 

Seuls la saccoradiculographie ou le scanner permettent de visualiser une hernie. 


Rappel clinique de la cruralgie 

C’est une monoradiculalgie d’origine vertébrale dans le territoire crural L2-L3-L4. 

Le tableau clinique est superposable, seul le territoire de la douleur (irradiant vers la 
fesse, face externe de la hanche, face antérieure de la cuisse, du genou et face antéro- 
interne de la jambe jusqu’à la cheville), les troubles sensitifs (voir fig. 5-9), réflexes (abolition 
du réflexe rotulien si L4 est atteint) et moteurs (parésie quadricipitale) changent. Le signe 
de Leri est positif. 

Deux étiologies spécifiques de la cruralgie doivent être mentionnées : la cruralgie est 
plus fréquente chez le diabétique et chez le sujet sous anticoagulant faisant un hématome 
du psoas. 


Traitement 


□ Médical 

Il associe le repos strict en décubitus à la prescription d’antalgiques et d’anti-inflam¬ 
matoires non stéroïdiens. Il permet à 90 % des cas d’obtenir une sédation des douleurs. 

□ Kinésithérapie 

Dès le début, tous les moyens antalgiques utilisés dans la lombalgie peuvent être 
employés. Après la disparition des signes de la phase aiguë, le traitement masso-kinésithé- 
rapique est superposable à celui de la lombalgie. 

□ Rééducation des sciatiques opérées 

• Introduction. — Une cure chirurgicale de hernie discale entraîne une diminution de la 
hauteur du disque. Il en résulte une boucle d’auto-entretien que le tableau 5-5 résume. 

• Post-opératoire immédiat : I e — 8 e jour. — Le thérapeute veille à l’installation correcte 
au lit ; elle est variable selon les consignes du chirurgien, décubitus latéral en délordose ou 
décubitus. On demande au patient une respiration abdomino-diaphragmatique. 

Du 2 e au 8 e jour, après l’ablation du drain, on enseigne le lever monolithique : le patient 
passe du décubitus au latérocubitus, puis pousse sur les membres supérieurs (MS) pour 
passer en position assise et soulage cette position assise avec appui des mains de part et 
d’autre des fesses puis se lève. La position assise est à proscrire pendant 15 jours. 

Les exercices de tonification à base de réflexes posturaux sont réalisés, la règle de la 
non douleur est scrupuleusement respectés, la mise en tension et le relâchement sont très 
progressifs, la tenue statique de l’exercice est de 6 secondes. Les exercices intéressent tous 
les muscles du caisson abdominal et les muscles des membres inférieurs. 
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TABLEAU 5-5. - Boucle d'auto-entretien qui découle D'une cure chirurgicale de hernie discale 

(d'après Callens) 


Hyperconvergence des articulaires 


I 

Dérangement articulaire postérieur 



Modification de la 
statique 
vertébrale 

t 



Capsulite 

Rétraction 

Spasme 

Arthrose 



Le périmètre de marche est progressivement augmenté, les conseils d’hygiène de vie 
sont enseignés. 

• A partir de la 2 e semaine. — Tous les traitements antalgiques décrits précédemment sont 
utilisés pour lutter contre la douleur. On insiste tout particulièrement sur la mise en tension 
des ligaments ilio-lombaires qui résulte de l’affaissement du disque L5/S1, et sur leur 
traitement spécifique par ultrasonothérapie et massage transversal profond. 

Tonification musculaire : Tous les exercices de la première phase sont continués en 
progression ; après le 15 e jour, la position assise à califourchon face au dossier, les avant- 
bras reposant sur ce dossier, est permise. 

Une tonification en position de décharge (décubitus ou kinébalnéothérapie) intéresse 
les muscles spinaux, les abdominaux, les pelvi-trochantériens ou le plancher pelvien (voir 
fig. 2-19, 2-20 et 5-17). 

Lutte contre l’hypokinésie : La programmation neuro-musculaire du complexe lombo- 
pelvien trouve une place de choix. La progression des exercices est similaire à celle des 
lombalgies. 

Les exercices dits « proprioceptifs » sur plan stable ou sur plan instable (ballon de 
Klein, table basculante...) éduquent la vigilance musculaire et font appel à une mobilité de 
faible amplitude. A un stade ultime, la mobilité de grande amplitude sera obtenue par les 
exercices quadrupédiques de Klapp qui permettent un travail en décharge et la localisation 
du mouvement à un segment rachidien. D’autres exercices assouplissants tel celui dénommé 
« prière mahométane » ou « dos plat-dos creux » peuvent être utilisés. 

Verrouillage lombaire: Il est conseillé pour les efforts de la vie quotidienne et les 
professions particulièrement exposées. Il s’associe aux conseils d’hygiène de vie. 

□ Rééducation après chimionucléolyse 

La chimionucléolyse est la destruction de la hernie discale par injection d’une enzyme 
(la papaïne) lysant partiellement le disque donc la hernie discale. 

Pour beaucoup, c’est l’ultime possibilité avant la chirurgie. Les différents auteurs ont 
environ 65 % de bons résultats, s’il s’agit d’une radiculalgie et 44 % il s’agit d’une lombalgie. 
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• Éléments physiopathologiques justifiant la rééducation. — La destruction partielle d’un 
disque entraîne une diminution de sa hauteur et donc une insuffisance discale responsable 
d’une instabilité vertébrale fonctionnelle latente. 

L’interaction des autres éléments du segment mobile entraîne un relâchement capsulo- 
ligamentaire par simple diminution de la hauteur du disque. Ces éléments sont richement 
innervés donc générateurs de douleurs. La diminution de hauteur des disques entraîne 
également une trop grande longueur relative des paravertébraux. 

• Plan de traitement. — L’objectif est d’adapter le patient aux nouvelles conditions 
biomécaniques de son rachis ainsi qu’à une nouvelle hygiène de vie. 

Le rééducateur prend contact avec le patient avant la nucléolyse afin de lui en expliquer 
le principe (« mettre en confiance »), de lui enseigner le verrouillage lombaire (mobilité du 
bassin) et le lever monolithique. 

L’immobilisation au lit dure 2 jours. L’hospitalisation dure en moyenne 4 jours. On 
distingue deux phases : 

— une phase douloureuse: une physiothérapie antalgique et le massage luttent contre 
les réactions dure-mériennes quasi permanentes au 2 e jour. Le travail statique à base 
d’irradiations permet de stimuler les muscles. La rééducation basée sur les réflexes posturaux 
réalise également un travail statique de l’ensemble de la colonne vertébrale ; 

— une phase non douloureuse : la rééducation ambulatoire est réalisée à raison de 2 ou 
3 séances par semaine. Elle commence par faire prendre conscience du verrouillage lombaire 
en position neutre dans toutes les situations. Elle associe également des techniques de 
renforcement du tronc d’abord en statique puis en dynamique sans oublier les muscles des 
ceintures. Le réajustement proprioceptif et le respect des conseils d’hygiène de vie permettront 
au patient d’éviter la récidive. 

On notera que certains auteurs préconisent une contention lombaire (lombostat) entre 
le 4' et le 30 e jour systématiquement ou en cas de lombalgies antérieures. 

□ Rhizolyse 

C’est une technique récente (1975) couramment utilisée dans les pays anglo-saxons qui 
consiste à réaliser une thermocoagulation percutanée sous anesthésie locale (pour rechercher 
les branches postérieures des nerfs rachidiens la coopération du patient est indispensable). 
La rééducation doit : 

— lutter contre les douleurs, 

— particulièrement insister sur la reprogrammation neuro-musculaire du fait des modi¬ 
fications d’informations proprioceptives entraîner par la rhizolyse. 


CONCLUSION 


Le kinésithérapeute face à son patient lombalgique dispose d’un arsenal thérapeutique 
imposant. Malheureusement à ce jour, aucune technique ne constitue une panacée. L’étude 
réalisée par Heuleu l’a d’ailleurs bien montré. 

Il s’agit donc d’adapter ces techniques à chaque patient, de réaliser régulièrement des 
bilans pour connaître les résultats des manœuvres appliquées, de savoir être à l’écoute car 
nous traitons un lombalgique et non une lombalgie isolée et de plus la douleur siège dans 
le complexe abdomino-lombo-sacro-pelvi-sexuel, lieu où se mêlent psychologie et physiologie. 

Conscients de l’empirisme de certaines techniques, nous souhaitons pour les années à 
venir, grâce aux progrès réalisés par la biomécanique, les examens complémentaires, la 
physiopathologie, les études randomisées, que des techniques plus efficaces seront mises en 
œuvre face à cette pathologie. 










Cervicalgies 
et névralgies 
cervico-brachiales 

ÉTIOLOGIES 


□ Étiologies à risque 

Le thérapeute sera très prudent face à une souffrance prédominant dans la seconde 
moitié de la nuit ou face à une douleur intense survenue à la suite d’un traumatisme même 
minime. En effet, il suspectera : 

— une fracture de l’odontoïde, 

— une fracture d’une masse latérale de l’atlas, 

— une rupture du ligament transverse de l’odontoïde entraînant une luxation, 

— une fracture luxation (unilatérale ou bilatérale), 

— une entorse cervicale, 

— le « coup du lapin », relativement fréquent, résulte le plus souvent d’un accident de 
voiture. La colonne cervicale est projetée en hyperflexion puis en hyperextension. 
Cette pathologie se traduit par des algies intenses durables (3 à 6 mois) sans signe 
radiologique, 

— un mal de Pott (tuberculose osseuse vertébrale), 

— un cancer, 

— un pelvispondylite rhumatismale peut démarrer par une atteinte cervicale; 

— une pathologie de la fosse postérieure du crâne (tumeur, malformation nerveuse et 
vasculaire) ou une méningite peuvent se manifester par des douleurs cervico-occipitales 
avant l’apparition de signes neurologiques. 

□ Cervicalgie commune 

Elle regroupe l’ensemble des cervicalgies dont l’étiologie ne peut être établie de façon 
précise mais qui est de nature bénigne. 

■ Arthrose cervicale. C’est un processus de vieillissement touchant le disque, les articulations 
uncovertébrales, les articulations interapophysaires postérieures. 
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Discarthrose et uncarthrose prédominent en C5 C6 et C6 C7, l’arthrose interapophysaire 
en C2 C3, C3, C4. L’arthrose cervicale est très fréquente : 60 % des sujets de plus de 45 ans, 
85 % des sujets de plus de 65 ans. Elle est le plus souvent asymptomatique et, trop souvent, 
assimilée à tort à une cervicalgie. 

Si des douleurs apparaissent, ce sont des douleurs cervicales postérieures irradiant le 
plus souvent vers le bas, les omoplates, le rachis dorsal ou les épaules. 

Elles sont d’intensité modérée, de type mécanique, augmentant à la fatigue (long trajet 
en voiture, position pendant le sommeil) ; elles évoluent par poussées bien que le processus 
arthrosique soit permanent. Pendant les poussées, il y a une limitation légère de l’inclinaison 
latérale, la flexion et l’extension restent libres plus longtemps. 

■ Hernie discale. Elle est relativement peu fréquente au niveau cervical. Elle découle d’un 
vieillissement trop précoce ou de sollicitations trop importantes. Elle entraîne une mono¬ 
radiculalgie. 

■ Rôle des articulaires postérieures. Nous l’avons vu, les articulations zygapophysaires peuvent 
être le siège d’arthrose mais d’autres mécanismes pathologiques doivent être envisagés. 

Pour certains, il existe des formations méniscoïdes au niveau des articulaires postérieures 
qui sont responsables de blocages articulaires par déchirure ou « plicature » lors des 
mouvements de flexion, inclinaison latérale et rotation. Pour d’autres, il existe au niveau 
des surfaces articulaires des irrégularités qui seraient responsables des blocages. Outre ces 
blocages primitifs, peuvent exister des blocages secondaires à un dérangement intradiscal. 

■ Rôle des muscles. Un dérangement intervertébral entraîne une contracture musculaire qui 
se traduit pour Sohier par la présence d’un nodule. 

Ces contractures musculaires s’organisent, s’étendent à tout le rachis cervical et peuvent 
persister même après la disparition du dérangement intervertébral. 

Il faut noter également qu’une souffrance musculaire (claquage ou contracture a frigore) 
ou tendineuse (angulaire, trapèze, sterno-cléido-mastoïdien) peut être à l’origine d’une 
cervicalgie. 

■ Irritation des éléments du trou de conjugaison 

• Souffrance de la branche antérieure des nerfs rachidiens. — Cette irritation entraîne une 
souffrance de la racine sensitive qui se traduit par une douleur dans le territoire de la 
racine lésée (névralgie cervico-brachiale, ...) et une souffrance de la racine motrice avec des 
troubles moteurs (amyotrophie, ...). 

• Souffrance de la branche postérieure des nerfs rachidiens. — Elle peut être : 

— aiguë et résulte d’un œdème, d’un hématome, d’une inflammation, ou d’une déchirure 
capsulo-ligamentaire ; 

— chronique et résulte d’une fibrose ou d’une ostéophytose de l’articulaire postérieure. 
La souffrance est à la fois sensitive et motrice. La contracture musculaire est la 

conséquence de l’irritation nerveuse. 

Maigne résume dans le syndrome cellulo-téno-myalgique la topographie des atteintes 
tendineuses, musculaires et cutanées qui découlent d’une telle souffrance. 

• Souffrance des autres éléments du trou de conjugaison. — Le sympathique, le nerf sinu- 
vertébral, les artères et les veines peuvent être irrités dans le canal de conjugaison ; cette 
irritation entraîne une réaction vasomotrice intéressant les fonctions nerveuses par mécanisme 
direct ou réflexe. 

• Névralgie d’Arnold. — Le nerf d’Arnold correspond à la branche postérieure de la 
deuxième racine cervicale. Il émerge entre l’atlas et l’axis, traverse les muscles occipitaux 











108 


CERVICALGIES ET NÉVRALGIES CERVICO-BRACHIALES 


(grand complexius et trapèze), émerge dans le tissu sous cutané à mi-distance de la 
protubérance occipitale externe et de la mastoïde. Il se distribue aux muscles profonds du 
cou et aux téguments de la moitié homolatérale postérieure du crâne. Une irritation de ce 
nerf peut s’exprimer sous forme de névralgies paroxystiques ou de névralgies chroniques. 

■ Rôle des apophyses transverses et des artères vertébrales. Les apophyses transverses naissent 
par deux racines qui circonscrivent le trou transversaire, lequel livre passage à l’artère 
vertébrale, au plexus sympathique, à la veine vertébrale et au nerf de François Frank. 

Au niveau du rachis cervical supérieur, l’artère fait une boucle concave en dedans entre 
C2 et Cl puis une seconde boucle concave en dehors entre Cl et le crâne. En Cl, le trou 
transversal plus petit, ne livre passage qu’à la veine vertébrale. 

La traduction clinique est une insuffisance vertébro-basilaire, accompagnée quelquefois 
de céphalées. 

■ Rôle des temporo-mandibulaires. Le syndrome algo-dysfonctionnel de l’articulation temporo- 
mandibulaire (SADAM) peut se traduire par une souffrance de C2-C3. 

■ Les psychalgies. Comme au niveau lombaire, elles donnent un peu trop souvent la conscience 
tranquille au thérapeute. Elles sont fréquemment associées à des troubles neurovégétatifs 
(migraine, vertige, bourdonnements d’oreilles). Le thérapeute devra être prudent si ces lésions 
surviennent lors d’un accident du travail ou avec un tiers responsable. 

Nous citerons le classique syndrome de Barré-Liéou qui associe des céphalées de siège 
occipital de topographie mal localisée, des vertiges constamment décrits, d’autres manifestations 
subjectives inconstantes (troubles visuels, troubles vasomoteurs faciaux, trouble de la déglutition 
ou de la phonation) et enfin des manifestations psycho-névrotiques constantes. L’origine 
vasculaire ou psychiatrique reste très discutée. 


BILAN D’UN CERVICALGIQUE 


□ Anamnèse 

L’interrogatoire met en évidence : 

• L’attitude générale du sujet (position en rotation, flexion, inclinaison dans le cadre d’un 
torticolis ; diminution des mouvements d’une épaule ; personnalité sthénique ou asthénique). 

• L’âge, la profession (secrétaires, informaticiens...), les loisirs, les sports pratiqués (sport 
automobile, cyclisme...). 

• La douleur subjective 

Quand la douleur cervicale a-t-elle débuté ? — Est-ce sans cause apparente ou suite à 
un effort, ou à un traumatisme (coup du lapin), des examens complémentaires ont-ils eu 
lieu à l’issue de ce traumatisme ? 

Circonstances d’apparition de la douleur. — Est-ce que la douleur apparaît lors d’un 
mouvement (du cou, de l’épaule, ou de la mâchoire) ou suit un horaire précis. Elle sera 
de type inflammatoire s’il existe une recrudescence nocturne et un dérouillage long, ou de 
type mécanique si elle apparaît en fin de journée, augmente avec la fatigue et cède au 
repos en s’accompagnant d’un dérouillage bref. 

La topographie de la douleur. — Difficile à localiser précisément au niveau cervical, elle 
sera analysée en terme de dermatome et de myotome. Le thérapeute note également 
l’apparition d’irradiation. Pour : 
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— Cl et C2 (névralgie d’Arnold) : douleurs occipitales, 

— C2, C3 : douleurs temporales, douleurs sus-orbitaires, douleurs dentaires, 

— C3 : douleurs à la face latérale de la partie haute du cou, 

— C4 : douleurs à la face latérale et à la partie moyenne du cou descendant en avant, 

— C5 : douleurs vers la face antéro externe de l’épaule et du bras, 

— C6 : douleurs vers la face externe du bras, de l’avant-bras et de la main, 

— Cl : douleurs à la face postérieure du membre supérieur, 

— C8 : douleurs à la face interne du membre supérieur. 

Les irradiations spécifiques au niveau des doigts permettent d’affiner la topographie, 
fourmillements dans I et II : C6, dans le II, III et IV : Cl, dans le IV et V : C8. 

Cette douleur est-elle exacerbée par la toux, les efforts à glotte fermée, le rire, le décubitus 
ou soulagée par certains mouvements de bras tels que la main derrière la nuque (position 
qui détend le plexus brachial) ? Ces différents signes sont en faveur d’une pathologie discale. 

Le retentissement de la douleur sur les activités professionnelles et sportives, allant de 
la simple gêne à l’arrêt de travail, sur le sommeil augmentant l’anxiété et la fatigue du 
patient, et sur l’état général. 

□ Examen de la statique 

Il fait suite au bilan du rachis dorsal et lombaire détaillé par ailleurs. 

■ Bilan statique subjectif. Le patient est observé de dos, de face et de profil. 

Après avoir repéré les éléments osseux (clavicule, manubrium sternal, appendice xiphoïde, 
acromion, épine de l’omoplate, angle interne et inférieur de l’omoplate, ligne des épineuses), 
on note l’attitude plus ou moins prononcée de flexion, inclinaison de la tête (souffrance des 
angulaires ou des scalènes), la hauteur des épaules (contracture des trapèzes), la rotation 
des membres supérieurs (rétraction des pectoraux), une asymétrie de sonnette des omoplates 
(due au grand dentelé). 

■ Bilan statique objectif. Il est réalisé dans le plan sagittal et dans le plan frontal par la 
mesure des flèches en Cl, T6, L3 et S2 afin de définir une modification des courbures ou 
une éventuelle chute antérieure, postérieure ou latérale. Dans le plan horizontal, le thérapeute 
mesure l’avancée d’une épaule ou d’un hémi-thorax ainsi qu’une éventuelle gibbosité en 
flexion antérieure. 

□ Bilan dynamique 

u Mobilité active du rachis cervical. La flexion s’apprécie par la distance menton-sternum égale 
normalement à 0 cm. L’extension s’apprécie par l’écart menton-sternum normalement égale 
à 20 cm environ. 

La rotation s’apprécie par la distance menton-articulation acromio-claviculaire. L’incli¬ 
naison latérale s’apprécie par la distance tragus-articulation acromio-claviculaire. Il n’existe 
pas de distance normale précise, c’est l’éventuelle asymétrie entre les deux côtés qui est 
importante. 

Certains préfèrent l’inclinomètre au mètre ruban pour mesurer les angles de flexion, 
d’extension et d’inclinaison latérale en position assise et la rotation en décubitus. 

Toutes ces mesures envisagent l’aspect quantitatif de la mobilité. Le thérapeute apprécie 
aussi son aspect qualitatif : 

— en regardant le patient se mouvoir lors des mesures précédentes, 

— en repérant les zones de raideurs localisées, 

— en demandant au patient de décrire une éventuelle douleur ou son accentuation 
par le mouvement, 
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— en étudiant la sensation obtenue en fin de course dans chaque mouvement. Une 
sensation élastique doit être ressentie par mise en tension musculaire en fin d’amplitude 
articulaire lors d’une mobilisation passive. En cas de pathologie, la fin de course 
sera moins élastique (limitation par butée osseuse, contracture musculaire, mise en 
tension de la capsule des articulaires postérieures), et précédera la douleur. 

■ Mobilité passive du rachis cervical. Avant tout, le thérapeute demande au patient un 
mouvement en extension et rotation cervicale à droite avec maintien de la position extrême 
pendant 1 minutes, puis à gauche, tenue également 1 minute. S’il note l’apparition de vertige 
ou de malaise, il suspecte une insuffisance vertébro-basilaire et ne pratiquera pas les 
mobilisations passives. 

Ensuite il teste les différents degrés de liberté articulaire en passif, analyse la fin de 
course ainsi que l’éventuelle douleur obtenue. Mais la mobilisation passive doit être beaucoup 
plus sélective ; la flexion, l’extension, la rotation et l’inclinaison latérale seront étudiées au 
niveau du rachis cervical supérieur (fig. 6-1 b) et du rachis cervical inférieur (fig. 6-1 a). 

De même, le thérapeute réalise une mobilisation passive spécifique de la charnière 
occipito-atloïdienne (fig. 6-2), de l’étage Cl C2 et de la charnière cervico-dorsale (fig. 6-3). 

Nous citerons également Sohier qui « interroge » les articulaires postérieures en réalisant 
une extension combinée à une inclinaison homolatérale. La limitation d’amplitude et la 
douleur du côté de l’inclinaison signent un problème d’articulaire postérieure et s’accompagne 
fréquemment d’un nodule en regard de cette articulaire. 

Comme au niveau lombaire, l’ensemble des possibilités articulaires et l’importance de 
la douleur sont résumés sur une étoile de Maigne (voir fig. 5-4). 

■ Mobilité de l’épaule. Sans utiliser un goniomètre, on note les limitations d’amplitudes par 
bilan comparatif et l’éventuelle existence d’une fin de course non élastique. Ces limitations 
sont fréquentes et touchent préférentiellement l’abduction et la flexion. 

■ Mobilité de la temporo-mandibulaire. On étudie le mouvement d’ouverture, de fermeture, 
de glissement latéral et de glissement antéro-postérieur de la mâchoire inférieure en actif 
et en passif. 

Dans le cadre d’un SADAM, on recherche l’existence de craquements et de mouvements 
de latéralité de la mandibule lors de l’ouverture et de la fermeture buccale. 
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□ Bilan palpatoire 

Il consiste à palper non seulement la région cervicale mais aussi l’ensemble du rachis 
et les membres supérieurs. Cette recherche s’effectue de la superficie vers la profondeur. 

■ Position. Toutes les positions sont possibles, le patient peut être installé en procubitus à 
condition qu’il y ait un trou dans la table pour mettre la tête, ou en décubitus favorisant 
la sensibilité palpatoire. Cependant la position assise est souvent mieux tolérée alors que le 
latérocubitus permet d’allier au confort du malade, la facilité du repérage et la mobilisation. 

■ Tissu cutané ou sous-cutané. Le thérapeute note l’élasticité, la mobilité par rapport aux 
autres plans et réalise un pli de peau. L’infiltrat est un des éléments qui constituent le 
syndrome cellulo-téno-myalgique de Maigne. Nous citerons : 

— infiltrat sous-occipital (Cl, C2, C3 — branche postérieure) ; infiltrat sus-orbitaire et 
infiltrat le long du maxillaire inférieur (Cl, C2, C3 — branche antérieure). 

— infiltrat dans la fosse sus-épineuse (C4), 

— infiltrat de la face externe de l’épaule (C5), 

— infiltrat du bord externe de l’avant-bras (C6), 

— infiltrat de la face postérieure de l’avant-bras (C7), 

— infiltrat du bord interne de l’avant-bras (C8), 

— infiltrat inter-scapulaire (C6-»T2 — branche postérieure). 
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• Points douloureux les plus fréquents, découlant d'une souffrance musculaire 
Fig. 6-4. - Anatomie des muscles de la nuque et localisation des principaux points douloureux. 


• Tissu musculaire. La palpation se fait avec le bout des doigts; elle consiste à sentir les 
contractures, les cordes, les nodules. Les sièges les plus courants de ces contractures sont : 

— les muscles para-vertébraux avec des nodules bien localisés, témoins d’un DIM, 

- les muscles splénius, sterno-cléido-mastoïdien, angulaire, trapèze , rhomboïde, 

— les muscles sous épineux, sus épineux, épicondyliens, épitrochléens. 

La pression de ces muscles peut également déclencher une irradiation identique à celle 
dune névralgie cervico-brachiale. 

La figure 6-4 résume la topographie de ces différents muscles. 

Toutes ces contractures ou les insertions de ces muscles sont autant de points douloureux 
connus sous les noms de « points de Knapp ». 

■ Insertion musculaire. C’est le troisième élément qui constitue le syndrome cellulo-téno- 

myalgique de Maigne. Il est mis en évidence par la contraction statique du muscle. Nous 
citerons ! 

- pseudo-tendinite du sus-épineux (C5) ou du sus-épineux (C6), 

- épicondylalgie C6 Cl, 

— épitrochlalgie C8 Dl. 

■ Éléments osseux 

• Pression sur les épineuses. - L’apophyse épineuse de Cl est inexistante, par contre celle 
de C2 est bien palpable ; les apophyses de C3 et C4 sont trop petites pour être palpées, 
alors que celles de C5 a Cl sont de plus en plus volumineuses. Afin de différencier les 
epineuses de Cl et de Tl, le thérapeute met ses doigts sur les deux épineuses les plus 
proéminentes et réalisé une rotation de la nuque, l’épineuse qui est mobile est celle de Cl. 

Le thérapeute exerce une pression postéro-antérieure sur les épineuses palpables. Puis 
avec le pouce, il exerce une pression sur les épineuses tangentiellement aux plans cutanés. 
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La manœuvre est à réaliser de droite à gauche et de gauche à droite. Cette pression latérale 
peut être complétée par une pression contrariée sur 2 épineuses contiguës, qui augmente la 
douleur unilatérale précédemment mise en évidence. Ces pressions sont souvent désagréables 
chez un sujet sain. 

• Pression sur le massif des articulaires postérieures. Pour palper les articulaires postérieures, 
il faut contourner la masse des spinaux et appliquer une pression oblique en dedans et en 
avant. Le réveil douloureux plaidera en faveur du signe de la sonnette. 

• Pression sur les apophyses transverses. — Difficiles d’accès par la voie postérieure, il 
semble plus facile d’y accéder par la voie antéro-latérale. 

• Autres. — Le thérapeute réalise la palpation des émergences des nerfs d’Arnold en 
dessous de l’écaille de l’occipital et la palpation des artères temporales simultanément, 
surtout en cas de céphalées. 

□ Bilan musculaire 

Il consiste à mettre en évidence : 

• Une insuffisance musculaire par la contraction contre résistance statique. Le plus souvent, 
le bilan est subnormal. Il s’agit d’apprécier la valeur de certains muscles clés de la statique 
rachidienne : l’angulaire, le trapèze, le scalène, le sterno-cléido-mastoïdien ou le long du 
cou. 

• Une douleur musculaire à la contraction contre résistance. Ce bilan doit corréler le bilan 
palpatoire musculaire, par exemple : 

— pour l’angulaire, le patient réalise une extension, une rotation homolatérale et une 
inclinaison homo-latérale contre résistance ; 

— pour le trapèze, le patient réalise une extension, une rotation controlatérale et une 
inclinaison homo-latérale contre résistance ; 

— pour les scalènes, le patient réalise une flexion, une rotation controlatérale et une 
inclinaison homo-latérale contre résistance. 

• Les rétractions musculaires sont à apprécier en mettant le muscle en course externe, par 
exemple : 

— pour l’angulaire, le thérapeute place la colonne cervicale en flexion, rotation contro¬ 
latérale et inclinaison contro-latérale ; 

— pour le trapèze, le thérapeute place la colonne cervicale en flexion, rotation homo¬ 
latérale et inclinaison contro-latérale ; 

— pour les scalènes, le thérapeute place la colonne cervicale en extension, rotation 
homo-latérale et inclinaison homo-latérale. 

Les muscles de la ceinture scapulaire (grand pectoral, petit pectoral, grand dentelé, 
biceps et triceps brachial) peuvent également être rétractés. 

□ Bilan neurologique 

• Évaluation manuelle fonctionnelle musculaire. — Elle permet d’apprécier une faiblesse 
musculaire qui résulte d’une atteinte nerveuse motrice. 

— Cl = rotateurs cervicaux. 

— C2, C3, C4 = trapèze. 

— C4 : diaphragme. 

— C4, C5 = rhomboïde et angulaire. 
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— C5, C6 = grand dentelé. 

— C6 = deltoïde, biceps. 

— C7 = triceps, extenseurs du poignet et extenseurs des doigts. 

— C8 = fléchisseurs des doigts et muscles du pouce, signe de Froment. 

— DI = interosseux des doigts, adducteur du 5 e doigt. 

• Sensibilité. — Les troubles de la sensibilité résultent d’une atteinte nerveuse sensitive. 
La fig. 5-9 résume les territoires de la sensibilité. A une diminution de la sensibilité peuvent 
s’ajouter des fourmillements dans les 1 er et 2 e doigts : C6, dans les 2 e , 3 e et 4 e doigts : C7 
et dans les 4 e et 5 e doigts : C8. 

• Réflexe. — Les réflexes peuvent être abolis témoignant d’une souffrance radiculaire. On 
recherchera : le réflexe bicipital pour C5, C6 ; le réflexe stylo radial pour C6 ; le réflexe 
tricipital pour C7 ; le réflexe cubito-pronateur pour C8. 


□ Radiologie 

Mises à part les lésions osseuses que nous avons envisagées ci-dessus, la radio objective 
l’arthrose en montrant les pincements des disques, des articulaires, les condensations des 
plateaux et l’ostéophytose. La discarthrose s’apprécie sur les clichés de profil, l’uncarthrose 
sur les clichés de trois quarts. 

Le scanner et plus récemment l’imagerie par résonance magnétique nucléaire (IRM) 
permettent une approche plus sélective de la colonne cervicale. 

□ Bilan fonctionnel 

Il permet d’objectiver l’incidence des problèmes cervicaux sur la vie quotidienne : 

— pour la conduite automobile, 

— pour la station assise prolongée (secrétaire...), 

— pQur le sommeil, 

— pour les problèmes scapulaires (main dans le dos, main sur la tête...). 

□ Conclusion du bilan 

Tout comme les lombalgies, aucune cervicalgie ne ressemble à une autre ; cependant, 
il est possible de les résumer en 3 tableaux cliniques. 

■ Torticolis. Il survient à tout âge, surtout chez l’adulte jeune, après un effort, une mauvaise 
position prolongée ou au froid. La douleur s’installe brusquement, souvent cervicale basse, 
latéralisée, permanente, intense, avec des contractures musculaires, exacerbée par les mou¬ 
vements, surtout ceux qui contrarient l’attitude antalgique de flexion latérale rotation plus 
ou moins discrète. 

L’évolution est souvent favorable mais parfois elle se fait vers une névralgie cervico¬ 
brachiale ; les récidives sont possibles. 

Tout torticolis doit faire l’objet d’un bilan radiographique afin d’écarter une lésion 
majeure. 

■ Cervicalgie chronique. Elle constitue la majeure partie des cas. L’âge moyen est plus élevé 
que pour les formes aiguës (plus de 40 ans). La douleur est d’installation brutale ou 
progressive, médiane ou latéralisée, rarement bilatérale, elle irradie vers la nuque et la 
région scapulaire, elle est permanente avec une recrudescence d’horaire mécanique. L’am¬ 
plitude est rarement limitée. L’arthrose cervicale est un facteur étiologique important mais 
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peuvent être mis en cause également les facteurs statiques (cyphose, scoliose), les facteurs 
musculaires, articulaires, les facteurs traumatiques et les facteurs psycho-affectifs. 

■ Névralgie cervico-brachiale (NCB). La NCB est la conséquence d’un conflit disco-radiculaire 
avec retentissement sur une ou plusieurs racines du plexus brachial. Elle se traduit par des 
douleurs très intenses avec irradiations vers le membre inférieur en fonction de la racine 
atteinte. Les mouvements de la colonne cervicale et les efforts à glotte fermée augmentent 
la douleur. 
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Les buts et les moyens thérapeutiques découlent du bilan kinésithérapique. Les principes 
du tableau 5-4 consacré à la lombalgie sont applicables au traitement de la cervicalgie. 

□ Lutte contre la douleur 

■ Traitement médical. Il associe la prise d’anti-inflammatoires (le plus souvent non stéroïdiens) 
à celle d’antalgiques et de décontracturants. Le repos complémentaire est souvent prescrit. 

■ Massothérapie. Elle intéresse la région cervicale mais aussi les régions dorsales et scapulaires. 

• Installation du patient. — L’installation confortable du patient doit être rigoureuse. 

En décubitus latéral. — C’est une position qui dégage la région cervico-trapézienne et 
l’ensemble du dos. C’est une des meilleures positions car toutes les régions sont accessibles 
au massage, à la mobilisation passive et au travail musculaire antalgique. 

En procubitus. — C’est la position la moins utilisée, car souvent inconfortable ; elle ne 
permet pas les mobilisations. 

En décubitus dorsal. — Cette position est intéressante même si elle ne permet pas de 
masser le rachis dorsal supérieur. Le massage de tout le rachis cervical et la mobilisation 
du rachis peuvent être réalisés tout en surveillant les réactions du patient. 

En position assise. — C’est la seule position où le sujet est normalement installé, certains 
lui reprochent de ne pas favoriser la détente musculaire, pour d’autres c’est la position 
idéale car peu algique et déclenchant le minimum d’anxiété. Expérience et habitude guideront 
le thérapeute. 

• Techniques mises en œuvre. — La séquence de massage débute par les manoeuvres 
d’assouplissement cutané. Celles-ci seront d’autant plus progressives que la peau est plus 
infiltrée et douloureuse. Ces manœuvres (étirement pulpaire, étirement avec le bord cubital 
des mains, pétrissage superficiel transversal type palper-roulé de Wetterwald ou pétrissage 
superficiel en torsion) sont locorégionales mais intéressent aussi les infiltrats cellulalgiques 
du membre supérieur mis en évidence lors du bilan. 

En fonction de leur superficie, les points douloureux seront traités par des pressions 
vibrations (pressions pulpaires sur l’angulaire à l’angle supéro-interne de l’omoplate), des 
frictions (occipital ou point de Knapp) ou des pressions du talon de la main (pression dans 
la fosse sus-épineuse). 

Les manœuvres de glissé profond ou de pétrissage s’associent à l’étirement musculaire 
(trapèze, SCM, angulaire, peaucier...). 

Dans tous les cas, le massage du visage et du cuir chevelu aide à la détente du patient. 
Les souffrances radiculaires du rachis cervical supérieur entraînent des modifications dans 
les dermatomes du visage et du cuir chevelu, certaines manœuvres décrites précédemment 
seront utilisées sur ces régions (pincé roulé du sourcil). 
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D’autres techniques plus spécifiques tels le massage réflexe, le drainage lymphatique ou 
le shiatsu complètent la massothérapie. 

■ Thermothérapie et électrothérapie. Spontanément, le patient cervicalgique porte un col roulé 
ou un foulard, la chaleur est considérée comme un moyen antalgique efficace. Le kinési¬ 
thérapeute dispose de la fangothérapie ou des infra-rouges. 

Les ondes courtes ou le radar sont peu utilisés au niveau cervical. Les ultrasons sont 
utilisés sur les douleurs d’insertions ou les contractures si fréquentes au niveau cervical. 

Le froid semble être moins bien toléré qu’au niveau lombaire. 

L’électrothérapie antalgique utilise des courants de basse fréquence. Dans le cas 
d’irradiations, le montage comporte une électrode en regard de l’émerge nerveuse, l’autre 
sur le trajet douloureux. 

■ Balnéothérapie. L’immersion totale de cette région est difficile ! Les différentes actions de 
la balnéothérapie décrites par ailleurs (lombalgies) intéresseront ici la région cervico-dorsale 
et les membres supérieurs. Les points douloureux cervico-scapulaires seront traités par des 
massages au jet. 

■ Contention. Le repos est toujours indispensable. Dans les formes d’intensité moyenne, il 
sera partiel avec un repos nocturne suffisamment prolongé (10 heures), un repos en milieu 
de journée et l’arrêt d’effort ou de trajet en voiture. Dans les formes aiguës, le repos sera 
complet au lit, tête calée. 

L’immobilisation segmentaire du rachis cervical peut être réalisée par : 

— une contention adhésive : pour certains la contention adhésive doit être posée pendant 
48 heures associée au traitement médicamenteux avant de commencer la rééducation ; 
pour d’autres, la contention est renouvelée à chaque séance, elle est maintenue 
pendant les deux ou trois jours nécessaires à la sédation de la contracture musculaire ; 
pour une bonne efficacité thérapeutique de cette contention, il doit subsister deux 
mouvements libres et indolores. La disposition des bandes adhésives est fonction des 
amplitudes douloureuses ; 

— un collier réalisé avec des bandes de carton et de la mousse ou acheté dans le 
commerce. Le soutien peut être léger, moyen ou renforcé en fonction du matériau, 
de la présence de mentonnière, d’appui occipital, d’appui sternal. Les colliers les 

plus légers sont relativement bien acceptés par les patientes qui peuvent les dissimuler 
sous un foulard ; 

— une minerve. 

Ces différentes prescriptions sont faites en fonction de l’importance de la douleur. 

Comme sous tout matériel d’immobilisation, il existe une amyotrophie et une perte de 
la vigilance neuro-musculaire que la rééducation ultérieure devra pallier. 

■ Mobilisation passive. Elle ne peut être réalisée que sur un rachis préalablement détendu. 
Les mécanismes antalgiques de cette technique sont difficilement explicables. Cependant si 
le thérapeute suit les règles de la non-douleur et du secteur articulaire libre, les résultats 
cliniques sont positifs surtout en cas de pathologie articulaire. 

Les différentes techniques seront décrites dans le chapitre mobilisation passive analytique. 

■ Contraction statique. Elle s’adresse aux contractures musculaires ou aux contractions 
musculaires réflexes (angulaires, trapèzes, scalènes...). Le principe est d’obtenir une contraction 
musculaire statique maximale inhibant la douleur et permettant d’obtenir un étirement 
musculaire. 

Nous prendrons comme exemple le cas de l’angulaire que notre expérience nous a fait 
souvent rencontrer comme douloureux. 
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Fig. 6-5. — Etirement de l'angulaire. Le thérapeute réalise une flexion, une 
rotation gauche et une latéroflexion gauche, de l'autre main il maintient 
l'omoplate en position basse afin d'augmenter l'action de l'étirement. 
Pour augmenter l'efficacité de la technique le thérapeute peut demander 
une contraction de l'angulaire en extension, latéroflexion homolatérale et 
rotation droite. 


Le patient est en extension, rotation homolatérale et inclinaison homolatérale, le 
thérapeute applique une résistance sur la face homo-latéro-postérieure de la tête. Le patient 
répond par une contraction statique maximale. Sur le temps de décontraction, le thérapeute 
va étirer le muscle, en flexion, rotation contro-latérale et inclinaison contro-latérale. Lorsque 
ce mouvement déclenche une douleur, le thérapeute applique de nouveau une résistance, 
et ainsi de suite. La respiration permet d’augmenter l’efficacité : l’inspiration accompagnera 
la contraction, l’expiration l’étirement (fig. 6-5). 

Cette technique peut être appliquée à tous les autres muscles cervico-scapulaires 
contracturés mis en évidence par le bilan. 

■ Relaxation. Les techniques de relaxation se proposent d’obtenir un relâchement musculaire, 
soit à partir de techniques locales consistant en des contractions statiques brèves suivies 
d’un relâchement, soit à partir de techniques globales concentratives inspirées du training 
autogène de Schultz. 

Les ballottements doux de la tête qui repose sur une serviette (technique du tablier 
du Dolto) sont à la fois des mobilisations passives et des techniques de relâchement 
musculaire. 

□ Composante articulaire 

■ Mobilisation passive globale. Couplée au massage, elle intéresse non seulement la colonne 
cervicale, mais aussi les articulations de l’épaule, les articulations interapophysaires dorsales, 
costo-vertébrales et costo-chondro-sternales. 

La mobilisation passive du rachis est réalisée sur un patient en décubitus, la tête hors 
de la table. Le thérapeute utilise des prises latérales qui ne compriment ni les oreilles ni 
les tempes. La mobilisation est réalisée en flexion, extension, latéroflexion et en rotation 
globale. 

Mais pour se rapprocher de la physiologie qui divise la cinétique en mobilité cervicale 
haute (CO —> C2) responsable de 50 % des mouvements et en mobilité cervicale basse, le 
thérapeute doit réaliser des mobilisations segmentaires. La figure 6-1 montre l’application 
pratique pour l’inclinaison latérale haute et basse. Le verrouillage du rachis cervical bas est 
partiellement réalisé par le patient qui maintient la nuque avec ses mains. Le même 
raisonnement s’applique à la rotation, à l’extension et à la flexion. 

Le thérapeute peut également réalisé une traction par prise occipitale et mentonnière 
sur le temps expiratoire. Ces tractions doivent suivre l’orientation des surfaces articulaires 
postérieures dont vers le haut et l’avant. Enfin on notera que certains patients ne supportent 
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pas la traction et sont soulagés par la compression réalisée par une poussée dans l’axe au 
niveau de la tête. 

■ Mobilisation passive «analytique». Face à un DIM, le thérapeute peut réaliser des 
mobilisations spécifiques en suivant les règles de la non-douleur et de l’amplitude libre. 

Mobilisation de C0C1 (voir fig. 6-2) : le patient est en décubitus, la tête est en rotation 
maximum, le thérapeute a une main de part et d’autre de la région sous-occipitale. Le 
mouvement consiste à réaliser une poussée de haut en bas. 

Mobilisation de C1C2 : le patient est en position assise, le thérapeute réalise une 
inclinaison latérale haute et une rotation controlatérale. 

Mobilisation de C2C3 : dans la même position de départ, le thérapeute réalise une 
inclinaison latérale et une rotation homolatérale en conservant une extension courte. 

Mobilisation de C3C7 : le patient est en décubitus, le thérapeute va mobiliser le rachis 
en rotation. Afin de localiser l’effet de ce mouvement, il ouvre la première commissure en 
regard de l’articulaire à mobiliser et va orienter la rotation. 

Mobilisation de C7T1 (voir fig. 6-3) : le patient est en latérocubitus, le thérapeute d’une 
main prend la tête avec une prise en berceau, de l’autre exerce une pression sur l’épineuse 
de Tl. Il amène la nuque en hyperextension puis en latéroflexion homolatérale et en rotation 
controlatérale. Cette mobilisation peut être réalisée en position assise ou en procubitus. 


■ Mobilité active. Les différents mouvements sont réalisés par le patient. On insiste tout 
particulièrement sur la différenciation rachis cervical haut et bas. 

La réalisation de ces différents mouvements n’est pas toujours évidente et le thérapeute 
se doit d’indiquer à son patient des repères. Par exemple, pour l’inclinaison latérale haute, 
on demande au patient de tourner autour d’un axe antéro-postérieur qui passe par la bouche 
pour l’inclinaison latérale basse, il tourne autour d’un axe qui passe par la fourchette 
sternale. 

■ Reprogrammation oculo-cervico-kinétique. La principale fonction du rachis cervical est d’orien¬ 
ter le regard. La reprogrammation oculo-cervico-kinétique cherche à affiner la liaison entre 
la mobilité des globes oculaires et la mobilité cervicale. 

Le patient en décubitus est invité à fixer un objet placé au-dessus de lui pendant la 
mobilisation passive du cou. Les pauses se font les yeux fermés, il s’agit là d’un travail des 
muscles oculaires. 

Dans une deuxième étape, le regard est limité par un journal roulé en lorgnette et le 
patient assis doit suivre le contour d’objets de taille et de forme variables. Plus il sera près 
de l’objet, plus les mouvements du cou devront être amples. Le kinésithérapeute doit éviter 
toute participation dorsale (fig. 6-6). 

Dans une troisième étape, on réalise le couplage oculo-cervical ; le thérapeute résiste 
au mouvement du cou pendant que le patient suit des yeux son doigt. 


■ Maîtrise de mouvements complexes. Une autre caractéristique du rachis cervical est de 
maintenir le regard horizontal. On demande des mouvements inverses dans les deux segments 
cervicaux. 

Prenons l’exemple de la flexion extension : le patient assis réalise des translations du 
menton en avant en restant dans un plan horizontal ; il s’agit d’une flexion cervicale basse 
et d’une extension haute. Le retour par translation postérieure réalise le mouvement inverse. 

Au début, le patient utilise des repères visuels et tactiles (stimuli du kinésithérapeute) 
qui seront supprimés par la suite, puis le mouvement se fera les yeux fermés. En progression, 
ce même exercice est réalisé en quadrupédie, les références proprioceptives sont faussées, 
le plan du visage doit rester parallèle au plan de la table. 
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Les mêmes exercices sont réalisés pour le mouvement d’inclinaison latérale ou, plus 
difficilement, de rotation. 

D’autres exercices plus complexes peuvent être réalisés assis ou en quadrupédie. Par 
exemple, départ : oreille contre acromion, flexion antérieure et arrivée : oreille opposée 
contre acromion opposé ; ou encore départ : menton sur acromion, puis joue acromion, puis 
oreille acromion, flexion ou extension et même chose de l’autre côté : oreille acromion, joue 
acromion, menton acromion ; la tête dessine un « 8 » dans l’espace. 

Au domicile, le patient doit répéter ces exercices. Pour lui faciliter la tâche, il se met 
en position assise, un objet léger sur la tête ; si l’objet tombe, une composante indésirable 
de flexion, extension ou rotation est apparue. 

■ Réharmonisation selon Sohier. A la suite du bilan palpatoire et du test de la mobilité en 
extension inclinaison, Sohier propose une technique originale en 3 temps visant à réharmoniser 
l’étage pathologique. 

Le thérapeute dégage l’articulaire pathologique afin de « décoincer le ménisque » puis 
il réalise la réharmonisation unipodale et bilatérale. Les résultats de cette technique sont 
souvent spectaculaires. 

□ Composante musculaire 

m Sollicitation musculaire par irradiations. Les muscles du cou étant très peu volitionnels et 
très automatiques, ils sont sollicités par cette technique de manière peu consciente. Ce type 
de contraction démarre et se termine lentement, évitant un choc articulaire douloureux. Les 
muscles du cou sont sollicités à distance ce qui évite d’inquiéter le patient fixé sur son cou 
douloureux. 

Fournier-Benoit a réalisé l’étude électro-myographique d’une partie de ces exercices et 
mis en évidence les exercice les plus efficaces pour les muscles antérieurs, postérieurs et 
entraînant la co-contraction la plus intense. 

Exercice le plus «efficace» pour les stemo-cléido-mastoïdiens : le patient est en décubitus 
membres inférieurs allongés, les épaules à 160° de flexion, rotation externe et légère abduction, 
coude en extension, avant bras en légère supination. Le thérapeute applique une résistance 
à la face dorsale des mains du sujet. Le patient pousse contre cette résistance, la contraction 
est maintenue 6 secondes, un repos de 6 secondes sépare les contractions. 

Exercice le plus «efficace» pour les muscles postérieurs: le patient est en décubitus 
membres inférieurs allongés, les épaules à 90° de flexion, coude en extension, avant-bras en 
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pronation. Le thérapeute applique une résistance à la face dorsale des mains du sujet, le 
patient pousse contre cette résistance. 

Exercice le plus « efficace » pour une co-contraction antéro-postérieure : le patient est en 
décubitus pieds décollés, cuisses fléchies à 90°, les membres supérieurs reposent sur la table. 
Le thérapeute applique une résistance à la face postérieure des cuisses d’une main et de 
l’autre il empaume les talons ; le patient pousse d’un côté en extension adduction rotation 
externe de la cuisse, de l’autre en extension abduction rotation interne. 

■ Sollicitation musculaire directe. Le but n’est pas de renforcer la musculaire mais de réaliser 
des contractions statiques. Ce n’est qu’en cas d’insuffisance musculaire, que l’on peut utiliser 
la technique de Hettinger-Muller. 

• Mouvement analytique. — La sollicitation des extenseurs est réalisée en plaçant la main 
du thérapeute sur la face postérieure de la nuque, en position de rectitude, en flexion 
légère (20 à 30°), en flexion moyenne (30 à 45°) puis en flexion complète. 

La sollicitation des fléchisseurs est réalisée main sur le front, tête en double menton ; 
celle des latéro-fléchisseurs en mettant en main sur les faces latérales de la tête en évitant 
une composante de rotation ; celle des rotateurs en réalisant un couple de rotation, une 
main sur la face latérale de la mandibule, l’autre sur la face postéro-supérieure du crâne. 

Bien qu’anodins, ces exercices sollicitent des muscles peu habitués à de tels exercices 
et il n’est pas rare de déclencher des sensations désagréables (douleurs après une activité 
musculaire) que le patient a tôt fait d’assimiler à une recrudescence de ses douleurs. Le 
thérapeute doit donc prévenir le patient et afin de les éviter, il ne réalise au début que 3 
à 6 contractions pour chaque groupe musculaire. 

Cet entretien musculaire est poursuivi au domicile : le patient tient à deux mains une 
serviette de toilette passée derrière la tête, il résiste à l’extension, en poussant contre cette 
serviette ; si la serviette passe devant le front, il sollicite les fléchisseurs. Le patient peut 
également solliciter les inclinaisons latérales en mettant une main sur sa trempe. 

• Stabilisation rythmée. — Le principe est de réaliser une contraction d’un muscle puis 
celle de son antagoniste. Il suffit de combiner deux exercices précités, comme le travail des 
fléchisseurs puis celui des extenseurs, ou celui des rotateurs gauches puis celui des rotateurs 
droits. 

Selon Kabat, il est souhaitable de réaliser ces exercices en diagonale, par exemple, 
l’extension associée à une inclinaison latérale droite puis la flexion associée à une inclinaison 
latérale gauche. 

Les contractions doivent être statiques, le thérapeute doit doser ses résistances évitant 
ainsi tout à-coup générateur de douleur. 

• Sollicitation des éléments de la poutre composite. — Cette sollicitation consiste à associer 
aux exercices précités un autograndissement. Il faut tout d’abord apprendre au patient le 
principe de l’autograndissement (sortir la tête de ses épaules), puis réaliser le mouvement 
d autograndissement, la main du thérapeute sur le vertex du patient augmente les sensations 
extéroceptives. 

L autograndissement est associé soit à l’extension soit à la flexion du rachis cervical 
contre résistance manuelle directe. 

L’autograndissement peut se combiner au travail des extenseurs du rachis et du grand 
dentelé simultanément introduisant la progression vers le chapitre reprogrammation cervico- 
scapulaire. 

• Reprogrammation cervico-scapulaire. - L’activité des membres supérieurs est indissociable 
de celle du cou par l’unité musculaire et parce que l’œil surveille la main. Le thérapeute 
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Fig. 6-7. - Reprogrammation cervico-scapulaire. 


se doit de combiner le travail musculaire du rachis avec celui du membre supérieur. Voici 
quelques exercices. 

— Le patient réalise un autograndissement contre résistance du kinésithérapeute pendant 
qu’il mobilise le membre supérieur droit, puis gauche. 

— Le thérapeute applique une résistance à la rotation droite de la nuque ainsi qu’une 
résistance au membre supérieur droit dans différentes directions (fig. 6-7). Il fait de 
même à gauche, puis associe une latéroflexion de la nuque et des mouvements du 
membre supérieur. 

— Le thérapeute résiste à une flexion du cou et à une flexion des avant-bras puis à 
une extension du cou et des avant-bras, enfin à une extension du cou et à une 
poussée dans l’axe des membres supérieurs. 

■ Reprogrammation globale. C’est la finalité de la rééducation. Le patient doit maintenir sa 
tête stable quelle que soit la situation et la position de départ. La progression est réalisée 
en modifiant la position de départ, les appuis et en augmentant les sollicitations. La gamme 
des exercices est très vaste, nous n’en présenterons que quelques-uns afin de montrer une 
progression. 

• Sollicitation d’équilibration en position non debout. — Sur plan stable, en position assise, 
un poids léger sur la tête (500 g), le patient doit maintenir la position malgré les déséquilibres 
du kinésithérapeute exercés sur la tête ou les épaules dans toutes les directions. Le même 
exercice est réalisé sur plan instable (table à bascule, ballon de Klein). 

• Passage à la position debout. — Réalisant le même type de déséquilibre, un poids sur 
la tête, le patient se met à genou dressé puis en chevalier servant sur plan stable et sur 
plan instable. 

En progression, le patient est en position debout, en appui bipodal puis unipodal, sur 
plan stable puis sur plan instable (assiette de Freemann). Enfin les exercices se font les 
yeux fermés. 

D’une position statique, le patient va passer à des exercices dynamiques. Il se relève 
et s’accroupit avec une sollicitation manuelle au niveau de la tête sur laquelle repose un 
poids. Lors de la marche, il doit garder la nuque stable contre les résistances du kinési¬ 
thérapeute. Enfin, il doit garder le poids sur sa tête alors qu’il joue avec un ballon. 

□ Entretien musculaire et hygiène de vie 

Ce chapitre est très important, en effet le patient doit poursuivre certains exercices et 
surtout doit économiser son rachis afin d’éviter les récidives. Plusieurs fois par semaine, le 
patient sollicite contre résistance manuelle les différents groupes musculaires du cou. La 
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tension et le relâchement sont progressifs, la tenue est statique (10 s). Cette résistance est 
réalisée comme nous l’avons vu par une serviette. Il réalisera également des mouvements 
que le kinésithérapeute lui a appris (différenciation rachis cervical haut et bas). Enfin pour 
détendre sa musculature, il réalisera en alternances haussements et abaissements d’épaules 
en insistant sur le relâchement. 

Lors du sommeil, l’oreiller ne doit pas être trop haut afin d’éviter une cyphose cervicale 
mais suffisamment haut pour compenser la hauteur de l’épaule en latérocubitus. Il ne sera 
ni trop ferme ni trop dur. Le patient doit régler son plan de travail afin de garder le dos 
droit. Lorsqu’il regarde la télévision ou s’il travaille devant un ordinateur, l’écran doit être 
dans son champ visuel, le regard proche de l’horizontale. Sa voiture doit être munie d’appui- 
tête et de 2 rétroviseurs extérieurs, ce qui évite de nombreuses rotations lors des manœuvres 
de stationnement. 

Cette liste est loin d’être exhaustive, une école du cou détaille ces différents points. 


NÉVRALGIE CERVICO-BRACHIALE 

□ Rappel clinique 

La NCB est la conséquence d’un conflit disco-radiculaire (détérioration structurale des 
disques, cervicarthrose et uncarthrose, hernie discale) avec retentissement sur une ou plusieurs 
racines du plexus brachial. Les racines les plus fréquemment atteintes sont C6 Cl, plus 
rarement C5 et C8. 

Elle fait suite parfois à un torticolis ou à un traumatisme (traumatisme en hyper¬ 
extension brutale). Le siège de la douleur est cervical avec une limitation des mouvements, 
une irradiation vers le membre supérieur en fonction de la racine atteinte. Quelquefois la 
douleur est tronquée, se limitant à une région (épicondyle, doigts). 

La NCB sur cervicarthrose atteint les sujets de plus de 45 ans, sans traumatisme 
important et se caractérise par une douleur radiculaire isolée. La NCB sur hernie discale 
pure est plus rare, elle apparaît souvent à la suite d’un traumatisme, chez le sujet plus 
jeune. Parfois la NCB se complique et à la douleur succède un déficit moteur ou sensitif. 

□ Traitement 

Le traitement associe antalgiques, anti-inflammatoires non stéroïdiens, décontracturants 
et le repos. Ce dernier est impératif, toutes les activités physiques sont proscrites. Le patient 
est seulement autorisé à « se suffire à lui-même » (toilette, habillage, nutrition). Ce n’est 
qu’en cas de complications que l’on aura recours à la chirurgie. 

En phase aiguë, le patient a des difficultés à dormir ; le décubitus soulage peu, par 
contre la position demi-assise, la tête légèrement penchée, les bras à 60° de flexion environ, 
les avant-bras fléchis, les mains en position indifférente, apportent une sédation des douleurs. 
Cette position de détente est maintenue par des coussins. 

Dès le début, tous les moyens antalgiques (massage, thermothérapie, électrothérapie, 
antalgique, ultrasons, immobilisation) utilisés dans la cervicalgie sont employés. Les tractions 
trouvent une place de choix. Elles sont réalisées à l’aide d’un collier de Sayre, en position 
assise, sur plan incliné (le poids du corps exerce la traction) ou en décubitus dorsal. Le 
poids peut varier entre 3 à 12 kg : 

— de 3 à 6 kg: mise en tension des muscles, ce qui peut faciliter leur détente; 

— de 6 à 9 kg: effacement des courbures, mise en décharge des articulations unco- 
vertébrales ; 

— entre 9 et 12 kg: augmentation des diamètres des trous de conjugaison; 
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les tractions de durée brève sont à rejeter, au profit d’une durée longue qui n’excède 
pas 2 à 3 heures. 

A cette phase aiguë, succède une cervicalgie dont nous avons déjà détaillé le traitement 
masso-kinésithérapique. 

Le thérapeute face à une cervicalgie est confronté à la même problématique que lorsqu’il 
est face à une lombalgie. Pourquoi le patient souffre-t-il ? quelle technique utilisée ? quand 
l’utiliser ? Questions auxquelles le thérapeute, en attendant des bases scientifiques plus 
concrètes, tente de répondre en utilisant un arsenal thérapeutique le plus diversifié possible. 










Dorsalgies 


INTRODUCTION 

Il nous semble judicieux d’étudier cette région intermédiaire en connaissant la colonne 
cervicale et la colonne lombaire. En effet : 

— le rachis dorsal haut se prolonge au niveau cervical avec une zone de transition 
plus fragile, la charnière cervico-dorsale. On note l’origine cervicale basse de certaine 
dorsalgie haute (point cervical du dos de Maigne) ; 

— le rachis dorsal bas se prolonge au niveau lombaire avec la charnière dorso-lombaire 
dont « le comportement mécanique complexe l’expose au surmenage » ; 

— le rachis dorsal est lié aux annexes de la colonne cervicale (ceinture scapulaire) par 
des éléments articulaires et musculaires ; 

— le rachis dorsal est lié aux éléments supérieurs du caisson abdominal (diaphragme) ; 

— le rachis dorsal est l’un des éléments qui constituent le gril costal; il fait donc 
directement partie de l’appareil respiratoire et est impliqué dans la mécanique 
ventilatoire externe. 

Une fois encore apparaît l’intrication verticale des différents arthrons vertébraux entre 
eux et l’intrication horizontale de ces arthrons avec des éléments appendus. Le rééducateur 
devra tenir compte de ces éléments dans sa rééducation. 


ÉTIOLOGIES 


Les différentes étiologies sont résumées dans le tableau 7-1. 

□ Dorsalgies non bénignes 

Avant de débuter un traitement kinésithérapique, il est essentiel qu’un bilan médical 
ait éliminé les étiologies non vertébrales. 

En effet, certaines affections viscérales peuvent se manifester seulement par des douleurs 
vertébrales. Leur diagnostic n’est pas toujours facile surtout s’il existe des lésions vertébrales 
associées (arthrose). Les affections pneumologiques (épanchement pleural, pneumothorax ou 
embolie) peuvent donner comme symptôme unique des douleurs dorsales. Les affections 
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TABLEAU 7-1. - Etiologies de la dorsalgie 



vasculaires (anévrisme de l’aorte) se manifestent fréquemment par des dorsalgies, les douleurs 
d’angine de poitrine ont quelquefois une irradiation dorsale, de même que les pathologies 
stomacales. 

Le thérapeute devra être prudent face à une souffrance prédominante dans la seconde 
moitié de la nuit ou face à une douleur intense survenue brusquement à la suite d’un 
traumatisme, même minime. En effet, il suspectera : 

— une fracture vertébrale, ou costale, 

— un mal de Pott (tuberculose osseuse vertébrale), 

— une métastase vertébrale après un cancer pulmonaire ou digestif, 

— une maladie de Paget, 

— une ostéomalacie, 

— chez l’enfant, il éliminera la maladie de Scheuermann qui en principe est indolore. 
□ Dorsalgies bénignes 

m Algies par troubles statiques. Ce sont les scolioses, les hypercyphoses, ou les dos plats. 

■ L’Arthrose. Elle résulte du vieillissement précoce du disque ou des articulaires mais elle 
est retrouvée beaucoup trop fréquemment pour expliquer à elle seule une dorsalgie. 

■ Dérangement intervertébral mineur 

• Souffrance discale. — L’incarcération d’un fragment de noyau dans une fissure incomplète 
de l’anneau fibreux provoque une pression sur le ligament postérieur et la dure-mère : c’est 
le mécanisme du dorsalgo décrit par De Sèze. 

• Souffrance des articulaires postérieures. — Encore appelée Facet Syndrom. Son étiologie 
ne repose que sur des hypothèses, coincement d’une formation méniscoïde ou irrégularité 
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des surfaces articulaires. Ces blocages primitifs peuvent engendrer des manifestations secon¬ 
daires étudiées par Wyke. 

• Souffrance des articulations costo-vertébrales. - La technique chirurgicale utilisée dans 
les pneumonectomies entraîne des entorses de ces articulations qui se traduisent par des 
dorsalgies. Dans ce cas, la souffrance est évidente. Au quotidien, les traumatismes sportifs 
directs (judo) et les accidents de la voie publique entraînent des douleurs thoraciques 
persistantes qui pourraient résulter d’un mécanisme voisin. 

• Souffrance des ligaments. - Les ligaments de l’articulation intervertébrale s’imbriquent 
avec ceux de 1 articulation costo-vertébrale richement innervée. L’irritation de ces ligaments 
entraîne une douleur, perturbe l’information proprioceptive et favorise les dérangements 
mécaniques du disque, des articulaires postérieures et des articulations costo-vertébrales. 

■ Rôle des muscles. Un dérangement intervertébral entraîne une contracture musculaire. Ces 
contractures musculaires s’organisent, s’étendent au rachis dorsal puis à tout le rachis cervical 
et peuvent persister même après la disparition du dérangement intervertébral. 

Il faut noter étalement qu’une souffrance musculaire (trapèze, rhomboïde) peut être la 
cause de dorsalgie. L’insuffisance des muscles profonds dont le rôle est statique entraîne 
une pathologie spécifique : les dorsalgies fonctionnelles (secrétaire, dactylo, standardiste, 
travaux « dits » féminins : repassage, couture...). 

■ Psychalgies. Dans le langage populaire, on trouve l’expression bien connue : « en avoir 
plein le dos ». Les problèmes professionnels, familiaux et sociaux peuvent se traduire par 
un retentissement somatique. Le thérapeute se défendra de considérer tous les dorsalgiques 
comme des psychalgiques. Cependant une part de son traitement, qui consiste en conservant 
le langage populaire : « à passer la main dans le dos », aura une influence bénéfique sur la 
composante psychique de la douleur. 

■ Hernie discale. Elle est excessivement rare au niveau dorsal. 


BILAN 


□ Anamnèse 

Elle met en évidence : 

Les antécédents personnels comme une intervention chirurgicale (pneumonectomie, pon¬ 
tage...), une pathologie pulmonaire (séquelles de pleurésie...) ou antécédents de cervicalgie. 

. — Les facteurs professionnels ou de loisirs : port de charges (déménageurs, brancardiers ) 
positions de travail (couturières, secrétaires...), loisirs: bricolage, sport (judo), activités 
ménagères (repassage, tricot...). 

— La douleur subjective : 

Quand la douleur a-t-elle débuté ? Est-ce sans cause apparente, suite à un effort, ou 
suite a un traumatisme ? Ce traumatisme a-t-il donné lieu à des examens complémentaires ? 

Est-elle d’installation brutale ou progressive ? 

Où se situe la douleur ? Elle est souvent décrite comme un point et peut s’accompagner 
dune irradiation en ceinture de type intercostal. Cette douleur doit être interprétée en 
terme de dermatome et de myotome. La douleur inter-capsulaire est souvent d’origine 
cervicale. 

Cette douleur intense est souvent exacerbée par la toux, les efforts à glotte fermée ou 
les changements de position. 
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□ Examen de la statique 

Les bilans statiques subjectif et objectif sont similaires à ceux étudiés dans les chapitres 
précédents. 

□ Bilan de la mobilité 

m Mobilité du rachis. Cette étude intéresse non seulement la colonne dorsale mais aussi le 
rachis dans son ensemble et les ceintures. Ce bilan est réalisé d’abord en actif puis en 
passif. 

■ Flexion. - Le principe du test de Schober (voir fig. 5-3) est étendu à la colonne dorso- 
lombaire, et porte par assimilation le nom de Schober étagé. Le tableau 5-2 résume 
l’augmentation de distance entre les points en flexion. 

Le test de Troisier : on repère l’épineuse de Tl et de T12, on mesure la distance entre 
ses deux traits (27 à 30 cm) sur le sujet debout, on place le sujet en flexion maximale, tête 
fléchie en lui demandant d’aller toucher ses pieds. La nouvelle mesure entre les deux traits 
montre une augmentation de 3 cm. 

L’extension peut également être mesurée par le test de Troisier. Troisier propose deux 
techniques, nous indiquons celle qui nous est la plus coutumière. Le sujet est installé en 
quadrupédie, en appui sur le coudes, cuisses et bras verticaux. On lui demande de creuser 
au maximum la région dorsale, la flèche se situe vers T5, la diminution de la distance Tl 
T12 par rapport à la position orthostatique est de l’ordre de 2 cm. 

L’inclinaison latérale et les rotations sont testées de la même manière qu’au niveau 
lombaire. 

Ces tests envisagent l’aspect quantitatif de la mobilité. Le thérapeute doit aussi apprécier 
l’aspect qualitatif. 

L’ensemble des possibilités articulaires et l’importance de la douleur sont notés sur 
l’étoile de Maigne. 

■ Mobilité des ceintures. Les mobilités du membre supérieur (plus particulièrement l’abduction 
et l’antépulsion en fin de course) et du membre inférieur (flexion ou extension extrême) 
sont étudiées. 

□ Bilan palpatoire 

Il consiste à palper non seulement la région dorsale mais aussi l’ensemble du rachis et 
les membres inférieurs et supérieurs. Cette recherche s’effectue de la superficie à la profondeur. 

■ Position. De préférence, le patient est installé en procubitus. Bien entendu, l’importance 
des douleurs pourra faire adapter la position du sujet, par exemple le latéro-cubitus ou la 
position assise. 

■ Tissu cutané ou sous-cutané. Le thérapeute note l’élasticité, la mobilité par rapport aux 
autres plans et réalise un pli de peau. 

— L’infiltrat inter-scapulaire témoigne d’une pathologie de C6 à T2. Maigne a montré 
que la branche postérieure de ces différents étages était souvent unique et « tout 
se passe comme si le rameau cutané de T2 représentait le contingent cutané des 
derniers étages cervicaux». Cet infiltrat se corréle avec un point appelé «point 
cervical du dos », qui se trouve en regard de T5 ou T6, à 2 cm de la ligne des 
épineuses. 

— L’infiltrat le long des espaces intercostaux et sur la face antérieure du thorax suit 
une direction oblique en bas et vers l’avant. 
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1 travers de doigt = 
Articulaire postérieure 
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2 Travers de doigt = 
Apophyse transverse 



Fig. 7-1. — Repérages osseux dorsaux. 


L’infiltrat sur le pli inguinal et sur la crête iliaque postérieure correspondant à une 
souffrance dorso-lombaire. 

■ Tissu musculaire. Cette palpation se fait avec le bout des doigts. Elle consiste à sentir les 
contractures, les cordes, les nodules, les points douloureux. Les sièges les plus courants de 
ces contractures sont les spinaux, les rhomboïdes, les intercostaux, le grand dentelé, le 
trapèze et l’angulaire. 

■ Insertion musculaire. Nous citerons le point de crête. On réalise des pressions frictions 
horizontales et verticales le long de la crête iliaque de dedans en dehors, à 8-10 cm de la 
ligne médiane. Il est possible de réveiller un point douloureux en comprimant le rameau 
nerveux cutané provenant de Tll, T12 ou L1 entre l’os et le doigt ; il reproduit la douleur 
ressentie par le patient. 

■ Ligaments. Seul le ligament inter-épineux est mis en évidence par le signe de l’anneau 
de clef qui consiste à réaliser une pression avec un anneau de clef ou la pulpe d’un doigt 
entre les épineuses afin de mettre en tension le ligament. 

■ Eléments osseux (fig. 7-1) 

• Pression postéro-antérieure sur les épineuses. - Après avoir repéré la projection cutanée 
des apophyses épineuses (fig. 7-1), le thérapeute exercer une pression postéro-antérieure 
successivement de bas en haut sur toutes les épineuses. Cette technique entraîne une 
coaptation des articulaires postérieures, la douleur peut signer un DIM. 

• Pression latérale sur les épineuses. - Avec le pouce, on exerce une pression sur les 
épineuses tangentielles aux plans cutanés, lente, maintenue. La manœuvre est à réaliser de 
droite à gauche et de gauche à droite. Elle entraîne une coaptation d’une articulaire 
postérieure puis de l’autre. La douleur peut signer la latéralisation d’un DIM. 

Cette pression sur une vertèbre peut être complétée par une pression contrariée sur 
2 épineuses contiguës qui augmente la douleur unilatérale précédemment mise en évidence. 

• Pression sur le massif des articulaires postérieures. — C’est le signe de la sonnette, qui 
consiste à appliquer une pression-friction profonde horizontale et verticale de part et d’autre 
de la ligne des épineuses à un travers de doigt de cette ligne. 
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• Pression sur l’apophyse transverse. - On peut les palper à deux travers de doigt de 
l’apophyse épineuse. Elle signe une souffrance des muscles profonds qui verrouillent l’arthron 
douloureux. 

• Pression sur l’arc postérieur de la côté. — C’est la projection cutanée de l’arc postérieur 
de la côte que le thérapeute va sentir à trois travers de doigt de la ligne des épineuses. 
Une éventuelle douleur peut témoigner d’une souffrance costo-vertébrale. 

□ Bilan musculaire 

Il est réalisé lors du bilan palpatoire. Il paraît difficile d’objectiver une insuffisance 
musculaire par la contraction contre résistance ; seul l’aspect subjectif d’une hyper ou d’une 
hypotonie peut être mis en évidence en dehors des déviations vertébrales dans le plan 
frontal. 

Le caractère mécanique de la douleur peut faire suspecter une faiblesse des muscles 
profonds par rapport aux muscles superficiels. 

□ Bilan fonctionnel 

Il complète l’anamnèse des gestes douloureux professionnels et sportifs. Le thérapeute 
va observer le patient se déshabiller, se mettre sur la table. 

□ Conclusion du bilan 

Bien qu’aucune dorsalgie ne se ressemble, schématiquement le thérapeute se trouve 
face à 2 types de cas : 

• Le dorsalgo. — La douleur qui est le symptôme majeur, entrave toutes possibilités de 
test de mobilité. Le thérapeute devra d’abord lutter contre cette douleur et ensuite éviter 
la récidive. L’évolution est souvent favorable. 

• La dorsalgie chronique. — Le thérapeute est face à un patient dont le rachis est exposé 
à des sollicitations trop intenses, en charge (déménageur) ou en amplitude (danseuse) ou 
en tenue d’une position (secrétaire). La kinésithérapie visera à faire céder la douleur, à 
lutter contre les raideurs locales ou régionales, à renforcer les muscles, à éduquer le patient 
à une statique, complétée selon les cas par une étude ergonomique spécifique. 


TRAITEMENT 


Il découle du bilan kinésithérapique. Les principes résumés dans le tableau 5-4 pour la 
lombalgie s’appliquent à la dorsalgie. 

□ Lutte contre la douleur 

• Repos. - Il est associé au traitement médical. Il doit se faire strictement sur un lit 
ferme. Sa durée est variable selon l’intensité de la douleur. 

• Massage. - Il intéresse la région dorsale mais aussi les régions lombaire, cervicale, 
scapulaire et thoracique. 

Installation du patient. — Le patient est le plus souvent en procubitus. Lorsque la 
douleur ne le permet pas, il est possible de le placer en latérocubitus ou en position assise. 
Le décubitus permet de masser la face antérieure du tronc qui, nous l’avons vu, est 
indissociable du rachis dorsal. 







130 


DORSALGIES 


Techniques mises en œuvre et leurs localisations. — Le thérapeute va devoir assouplir la 
peau indurée en utilisant des techniques d’effleurage, de pétrissage artificiel transversal et 
longitudinal, type palper roulé de Wetterwald. Les masses musculaire vont être massées par 
les techniques de glissé profond transversal ou longitudinal, réalisé avec le talon de la main 
en poussant (rabot), ou avec la pulpe des doigts en tirant (raclette). 

Les pressions associées ou non à des vibrations seront utilisées sur les points de 
contracture ou sur les cordes. Celles-ci seront réalisées avec les doigts, le pouce, le poignet, 
voire le coude. 

Il existe une technique de choix utilisée en cas de contractures des spinaux, appelée 
massage neuro-musculaire. Cette technique consiste à réaliser un glissé profond longitudinal 
d’intensité très importante avec la pulpe du pouce et ceci 3 fois de suite de chaque côté 
des épineuses. 

Le massage transversal profond intéresse les ligaments inter-épineux ainsi que les espaces 
intercostaux. Le résultat clinique antalgique du massage est très efficace puisque Troisier 
estime qu’il est supérieur à celui d’une infiltration pour les douleurs intercostales. 

Autre technique utilisée pour les espaces intercostaux : les pressions étirements en 
peigne le long des gouttières intercostales. 

Le massage réflexe agit soit sur le myotome (technique de Kohlrausch) soit sur le 
dermatome. Dans ce cas, la technique est plus douce puisque réalisée avec la pulpe des 
doigts, le thérapeute agit à distance pour créer une détente musculaire. 

• Physiothérapie. — La chaleur (infrarouge, fangothérapie) est un moyen antalgique efficace. 
Les ultrasons sont utilisés plus particulièrement sur les contractures. Le froid sous toutes 
ses formes est bien supporté au niveau dorsal. L’électrothérapie antalgique utilise des courants 
de basse fréquence. Dans le cas d’irradiation, le montage comporte une électrode en regard 
de l’émergence nerveuse, l’autre sur le trajet douloureux. La diélectrolyse médicamenteuse 
a également sa place. 

• Balnéothérapie. — La balnéothérapie représente un antalgique efficace dans les dorsalgies 
sur arthrose ou sur troubles de la statique. 

• Contentions. — La contention n’est pas prescrite en première intention mais peut être 
utilisée dans quelques cas isolés. Nous citerons le strapping dans les scapulalgies par 
souffrance musculaire inter-scapulaire ou les souffrances intercostales. 

• Relaxation. — Les techniques de relaxation se proposent d’obtenir un relâchement 
musculaire. Ce relâchement est obtenu soit à partir de techniques consistant en des contractions 
statiques brèves suivies d’un relâchement, soit à partir de techniques globales concentratives 
inspirées du training autogène de Schultz. Nous citerons également l’eutonie, le yoga ou la 
sophrologie. 

Ces techniques ne dispensent pas de la partie purement mécanique du traitement. 

• Mobilisations passives du rachis dorsal. — Elles ne peuvent être réalisées que sur un 
rachis préalablement détendu et par conséquent faire suite au massage, à la physiothérapie 
et aux techniques musculaires. 

Les mécanismes antalgiques de cette technique sont difficilement explicables. Cependant 
si le thérapeute suit les règles de la non-douleur et du secteur articulaire libre, les résultats 
cliniques sont positifs. 

Pratiquement, le thérapeute va repérer les limitations d’amplitude par la mobilisation 
passive. Il réalise la technique de mobilisation passive dans le secteur articulaire inverse. 
La figure 7-2 montre une technique de mobilisation passive en extension. 

Certains auteurs préconisent de réaliser des mobilisations passives spécifiques. La figure 7- 
3 montre une application au niveau des intervertébrales. 
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Fig. 7-2. — Mobilisation passive du rachis dorsal en extension. 



□ Lutte contre la raideur 

En fonction de la déformation mise en évidence dans le bilan, le thérapeute va réaliser 
des exercices de prise de conscience en utilisant des informations extéroceptives (main du 
thérapeute, mur, glace, vidéo...). Ces exercices font prendre conscience au patient de sa 
déformation, soit un dos plat, soit une hyper-cyphose. Nous n’envisagerons pas les déformations 
frontales. 

Dans un but similaire mais plus orienté vers la correction, le thérapeute enseigne des 
exercices de contraste. Ces exercices consistent tout d’abord à exagérer la déformation puis 
à revenir à la position neutre et enfin à corriger la déformation. 

Si nécessaire, l’assouplissement est réalisé en actif ou en passif, en symétrique ou 
asymétrique, localisé ou non et exécuté. La liste de ces exercices est impressionnante, nous 
ne donnerons qu’un exemple pour chaque degré de liberté. 
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— Travail de l’extension : le patient est assis en tailleur et tient un bâton, il inspire en 
levant les membres supérieurs au maximum, tenue statique en fin d’amplitude qui peut être 
insistée par le thérapeute ; le retour est réalisé sur le temps expiratoire. 

— Travail de la flexion : l’exercice de Klein Vogelbach décrit dans le traitement de la 

lombalgie (voir fig. 5-24) peut être appliqué en insistant sur la localisation dorsale. 

— Travail de la latéroflexion : l’exercice de Klapp dit « le faucheur » permet de faire 

un travail en latéroflexion. 

— Travail des rotations : le patient est assis sur un banc suédois, un bâton tenu derrière 
la nuque servira de référence à l’horizontale pour éviter une latéroflexion. Il réalise une 
série de rotation droite puis gauche. 

— Etirement des muscles pectoraux rétractés, cas le plus fréquent dans la cyphose : le 
patient est assis en tailleur, bras horizontaux, coudes fléchis, mains aux clavicules ; sur le 
temps inspiratoire, le sujet exécute une extension des coudes et une abduction horizontale 
des épaules associée à une rotation externe. Cet exercice correspond au faisceau moyen, la 
position des bras varie en fonction du faisceau que l’on veut étirer. 

— Etirement global du système musculo-aponévrotique postérieur: on cherche dans la 
posture, l’étirement maximal du système musculo-aponévrotique rétracté. Nous donnerons 
comme exemple la figure 5-3-1 qui consiste à réaliser un auto-grandissement et une flexion 
de hanche jambe tendue, cheville en flexion dorsale couplée sur la respiration. 


□ Lutte contre l’insuffisance musculaire 

• Différenciation muscle court-muscle profond. — La position de départ est fonction des 
déformations antéro-postérieures rencontrées. Les auto-grandissements solliciteront les muscles 
profonds, les épaules devront rester basses. Le patient est debout sous un chambranle de 
porte, un ballon de Klein Vogelbach sur la tête ; une position annexe de bras mains aux 
épaules, sera prise dans le cas d’une hyper-lordose ; le patient s’auto-agrandit en écrasant 
le ballon et en veillant à maintenir les épaules basses. 

• Technique de von Niederoffer. — Von Niederoffer cherchait à équilibrer le haubanage 
musculaire dorsal de jeunes poliomyélitiques par un travail statique maximum en course 
externe de la musculature affaiblie. Les positions de départ sont le décubitus ou le latérocubitus 
pour contrôler le relâchement des groupes musculaires à ne pas solliciter. Les durées de la 
mise en tension, de la tenue statique et du relâchement sont égales. Un repos entrecoupe 
les contractions. 

Gans reprit ces travaux mais comme il ne s’adresse pas à des sujets parésiés, il demande 
une sollicitation très faible, mobilisant un seul élément mobile de Junghans. Pour lui, ce 
« mouvement » minime à l’étage cervical ou dorsal du côté non ou moins douloureux, non 
ou moins contracturé, permet un relâchement contro-latéral, une « réharmonisation » arti¬ 
culaire favorisant une mobilisation plus importante de cet étage. La position du membre 
supérieur permet la localisation au niveau dorsal. Cette méthode active pratiquée du côté 
non douloureux a également l’avantage de rassurer le patient. 

Les contractions fortes préconisées par Von Niederoffer ont toujours leur place mais à 
une phase tardive de réhabilitation. 

• Méthode des réflexes posturaux. — C’est une technique de rééducation en position neutre 
du rachis à base de contractions musculaires statiques en chaîne cinétique fermée. Nous 
renvoyons au chapitre Lombalgie et à la littérature pour la réalisation pratique des exercices 
consacrés à la zone dorsale. 

• Technique de Perrin. — Le principe de la technique a été décrit dans le chapitre 
« Lombalgies ». 
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• Reprogrammation neuro-musculaire. — C’est un travail global qui met en jeu ensemble 
les différents segments du rachis. Nous renvoyons aux chapitres « Lombalgie et Cervicalgie ». 


CONCLUSION 

Comme devant toutes algies vertébrales, le thérapeute cherchera à choisir la meilleure 
technique au meilleur moment. 

Quelle est la meilleure technique à un moment donné ? Existe-t-il une étude scientifique 
qui réponde à cette question ? 

* 

** 


Puisse ce livre aider le futur thérapeute à prendre conscience de ces questions sans 
réponse. 

Seules l’expérience pratique et la richesse thérapeutique empirique pourront actuellement 
l’aider dans ce choix. 
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